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RESUMO

O presente Relatério de Estagio, inserido no Curso de Mestrado em
Enfermagem na Area de Especializagdo a Pessoa em Situagdo Critica pretende
descrever o percurso de aquisicdo e de desenvolvimento de competéncias na
prestacao de cuidados a Pessoa em Situacédo Critica e respetiva familia, em contexto

de estagio em Unidade de Cuidados Intensivos e Servigo de Urgéncia.

O percurso de desenvolvimento de competéncias tem por base as estipuladas
para este curso de mestrado, as metas enunciadas nos Descritores de Dublin para o
2.° ciclo de estudos e as competéncias comuns e especificas do enfermeiro
especialista na area da PSC, preconizadas pela Ordem dos Enfermeiros.

A condicao de coma, independentemente da sua etiologia, € inerente a um
consideravel numero de doentes internados nas Unidades de Cuidados Intensivos e
Servigos de Urgéncia contemporaneos. O enfoque da gestao de cuidados a PSC em
coma, incide na minimizacdo da lesdo cerebral secundaria, cascata de eventos
fisiopatoldgicos subsequentes a uma leséo inicial e que, quando nao identificados e
tratados atempadamente, perturbam a sua homeostasia e incorrem num desfecho

potencialmente fatal.

A melhoria da qualidade dos cuidados a PSC em coma elabora-se em torno da
relevancia da seguranca e da vigilancia do doente, como eixos estruturantes da
intervencdo especializada do enfermeiro, orientada para a promocédo da perfuséo
cerebral, minimizacdo da lesdo cerebral secundaria e consequente impacto no

outcome final.

Palavras-chave: pessoa em situacao critica, coma, lesdo cerebral secundaria,

perfusdo cerebral, enfermagem.






ABSTRACT

The present Internship Report, inserted in the Master's Degree Course in
Nursing in the Specialization Area in Critically ill Patients aims to describe the
specialized nursing skills in the care of critically ill patients and their families, in
Intensive Care and Emergency Department.

The course of competence development is based on the disciplines for the
masters course, as goals set out in Dublin Descriptors for the 2" cycle of studies and
the common and specific competences of the nurse in the area of critically ill patient.

The coma condition, regardless of its etiology, is inherent to a number of
individuals hospitalized in the Intensive Care Units and Emergency Services. The
comorbid critically ill patient management approach focuses on the minimization of
secondary brain injury, a cascade of pathophysiological events subsequent to an initial
lesion and that, when unidentified and closely treated, disrupt its homeostasis and

incur a potentially fatal remission.

The measure of critically ill patient in coma is elaborated towards the safety
and security specific intervention of the nurse, oriented to the promotion of cerebral
perfusion, minimization of the secondary brain injury and consequent impact in final

outcome.

Key-words: critically ill person, coma, secondary brain injury, cerebral perfusion,

nursing.
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INTRODUCAO

O presente trabalho é elaborado no ambito da Unidade Curricular (UC) de
Estagio com Relatério, integrada no 8.° Curso de Mestrado em Enfermagem na Area
de Especializacdo a Pessoa em Situacdo Critica (CMEEPSC), da Escola Superior de
Enfermagem de Lisboa (ESEL). O mesmo pretende descrever e analisar, de forma
critica e reflexiva, o percurso de aquisi¢cao e de desenvolvimento de competéncias em
contexto de Unidade de Cuidados Intensivos (UCI) e Servigo de Urgéncia (SU).

Este relatério pretende dar resposta a concretizacdo das metas enunciadas
pelos descritores de qualificacdo europeia de Dublin, definidos para o segundo ciclo
de estudos (Diregcédo-Geral do Ensino Superior, 2008; Joint Quality Iniciative Informal
Group, 2004), bem como aos objetivos de formacao preconizados pelo CMEEPSC da
ESEL (2017). Prevé-se que o mesmo ilustre, ainda, o percurso de aquisi¢cao e de
desenvolvimento de competéncias na prestacédo de cuidados a Pessoa em Situacao
Critica (PSC), nivelando-se com as competéncias comuns e especificas consagradas
pela Ordem dos Enfermeiros relativas ao titulo de Enfermeiro Especialista (Ordem dos
Enfermeiros, 2019, 2018).

E hoje uma convicgdo que a enfermagem contemporanea, imbuida de um
caracter evolutivo e reestruturante, consubstanciado pela crescente producéo
cientifica e pela pratica baseada na evidéncia, conflui perante a exigibilidade da
prépria reconfiguracdo identitaria do enfermeiro que, aliada ao saber empirico e
experiencial, perspetiva a aquisicdo de novos conhecimentos e competéncias, com
fim dltimo de prestar cuidados permanentemente atualizados, numa assuncgao
inequivoca do mandato e responsabilidade social da profissdo, evocado pelos
normativos ético-deontologicos que a regem (Nunes, Amaral & Goncalves, 2005).

Perante a emergéncia de um exercicio profissional cada mais imprevisivel,
complexo e diferenciado que catapulta a enfermagem avancada, a época atual, para
o vanguardismo da prestacdo de cuidados, este relatério norteia-se pelo Modelo de
Dreyfus de aquisicdo de competéncias, enquadrando o enfermeiro num processo de
evolucao continua, de iniciado a perito (Benner, 2001).

Com o intuito de complementar a minha formacéao inicial e na prossecucao
constante e indissociavel do meu desenvolvimento pessoal e profissional, assomou a

ambicao de ingressar no presente CMEEPSC. Abordar a PSC em coma surge, em
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primeiro lugar, como tematica de predilecdo pessoal e curiosidade intelectual na
explanacdo do tema. Esta escolha recai, em segundo lugar, do reconhecimento de
lacunas de intervencdao junto da PSC em coma que o meu proprio contexto profissional
me imprime - Enfermaria e Unidade de Cuidados Intermédios.

O conceito de PSC reporta-se a uma pessoa doente, em situacédo de doenca
aguda ou por lesdo, incapaz de manter o seu equilibrio fisiolégico e que comporta, por
essa razao, um risco elevado de instabilidade e deterioracdo organica, dependendo
de meios avancados de monitorizacdo e terapéutica para a sua sobrevivéncia
(Benner, Kyriakidis, & Stannard, 2011; Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos,
2008).

Cuidar da pessoa em coma constitui, assim, um desafio de atuagéo imediata e
de tomada de decisédo célere para os profissionais de saude que, em contextos de alta
complexidade, encetam uma demanda incessante na manutengao de vida (Benner et
al., 2011). Esta linha de pensamento encontra afinidades, primeiramente, com o
conceito de seguranca do doente, preocupacdo crescente a escala mundial) e
reconhecido na literatura como prioridade de investigacdo em enfermagem intensiva
contemporanea (WHO, 2007; 2009; 2017; Blackwood, Albarran & Latour, 2011).
Efetivamente, a evolu¢do da medicina, o elevado suporte tecnoldgico, o aumento da
complexidade de intervencdes e a multiplicidade de fatores que influenciam hoje a
prestacao de cuidados de saude tém implicito um maior risco de dano para o doente
e consequentemente, a ocorréncia inadvertida de eventos adversos (WHO, 2017).

O conceito de seguranca integra um dos dominios da prestacao de cuidados a
PSC, assente nos pressupostos da monitorizacdo de qualidade e consequente
prevencao e gestédo do erro (Benner et al., 2011). A Classificacdo Internacional sobre
a Seguranca do Doente define conceptualmente a seguranca como a reducéo do risco
de danos desnecessarios relacionados com os cuidados de saude para um minimo
aceitavel (WHO, 2009). Entende-se como minimo aceitavel a nocéo coletiva face ao
conhecimento atual, recursos disponiveis e contexto em que os cuidados sé&o
prestados, em oposicdo ao risco do ndo tratamento ou de outro tratamento alternativo
(Direcao-Geral da Saude, 2015).

Nesta logica de minimizacdo do risco e eviccdo do dano associado a acdes
encetadas durante a prestacao de cuidados, o International Council of Nursing (2012)
vem enfatizar a seguranca da pessoa doente como intervencao prioritaria,

consubstanciada por um conjunto de medidas de espectro de acdo amplo, nas quais
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se inserem a melhoria do desempenho profissional. Também Ezzeddine (2018) reitera
a importancia dos cuidados de enfermagem seguros.

Em estreita relagdo com o principio ético da ndo-maleficéncia, enraizado na
maxima hipocratica primun non nocere (primeiro, ndo fazer mal), também o Caodigo
Deontolégico do Enfermeiro se pronuncia quanto a seguranca do doente, sobretudo
no seu artigo 83.°, ao referir-se a corresponsabilizacdo pelo seu atendimento em
tempo Util, evitando atrasos quer no diagndstico, quer no tratamento (Nunes et al.,
2005). Analogamente, os Padrbes de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem,
consumam o dever de intervir na posse de adequados conhecimentos técnico-
cientificos na prossecucdo da melhoria continua da qualidade dos cuidados
prestados, sustentada pela exceléncia do exercicio, enquanto exigéncia ética (Ordem
dos Enfermeiros, 2001).

Assim, o desenvolvimento de competéncias na prestacao de cuidados a PSC,
enquadrado no tema em estudo no presente relatorio, interseta-se com o enunciado
descritivo dos Padrbes de Qualidade da OE, referente a prevencao de complicacdes
para a saude do doente. O mesmo documento vem, assim, reiterar a importancia da
implementacéo de intervengdes de enfermagem face aos problemas identificados que
contribuam para evitar problemas ou minimizar efeitos indesejaveis, o rigor técnico e
cientifico na sua implementacéo, e a responsabilidade do enfermeiro pelas decisdes
gue toma, bem como pelos atos que pratica e delega (Ordem dos Enfermeiros, 2001).

Indexada a esfera da seguranca surge, invariavelmente, a ndo menos
importante a vigilancia do doente. A importancia da capacidade de percecéo e atencao
ao detalhe tem sido referida por varias autoras de enfermagem ao longo dos anos
(Carper, 1978; King,1971; Orem, 1985). Defende-se, hoje, que a vigilancia € um pré-
requisito a acdo do enfermeiro, recaindo sobre si a responsabilidade pelo
desenvolvimento de capacidades de antecipacéo, prontiddo para agir e monitorizacao
dos resultados esperados da sua intervencao (Geyer, 2015; Meyer & Lavine, 2005).
Assim, a vigilancia depreende todo um trabalho mental do enfermeiro, estruturado em
cinco pressupostos - attaching meaning to what is; antecipating what may be;
calculating the risk; stay ready to act; monitoring results/outcomes* (Meyer & Lavine,
2005).

I Mantém-se os conceitos originais para privilegiar a ideia dos autores.
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Este watch-full-ness (em torno do qual se elaboram todas as intervencgdes de
enfermagem intersecta-se com o conceito de thinking-in-action (Meyer & Lavine, 2005;
Benner et al., 2011). Enquadrados no tema deste relatério, ambos vém salientar a
relevancia da percecdo aguda e acompanhamento vigilante exigidos ao enfermeiro,
no reconhecimento célere de focos de instabilidade na PSC em coma, numa l6gica de
minimizacdo da lesao cerebral secundaria.

O Modelo de Sistemas de Betty Neuman (1995), ancorado na disciplina de
enfermagem pela Escola dos Efeitos Desejados revela-se auxiliador para a
compreensao da pessoa e familia alvo dos cuidados de enfermagem, e da forma como
estas vivenciam a sua situacado saude-doenca, tendo sido, por isso, o referencial por
mim adotado para perspetivar os cuidados a PSC em coma.

Assim, a PSC em coma internada numa UCI ou SU é delimitada virtualmente
por uma linha concéntrica que representa 0 seu core ou estrutura basica. Submetida
a uma panoplia de stressores tais como a instabilidade hemodinamica, a dor, a
privagdo sensorial, o ruido ou a luminosidade, as suas linhas de defesa e de
resisténcia serdo perturbadas (Neuman, 1995). A intervencdo especializada de
enfermagem, nesse sentido, incide na minimizacao da leséo cerebral secundaria, que
pode ocorrer horas ou dias apo6s a lesao inicial.

Norteado pela relevancia da seguranca e vigilancia da PSC como eixos
estruturantes da intervencdo do enfermeiro, decorre a pertinéncia deste trabalho,
através do qual se pretendem apurar e compreender quais as intervencdes de
enfermagem na promocdo da perfusdo cerebral da PSC em coma e 0 seu
consequente impacto na minimizacao da leséo cerebral secundaria, com influéncia no

seu outcome final.
Assim, defini como objetivos gerais para este Estagio com Relatério:

— Desenvolver competéncias especializadas de enfermagem na prestacao
de cuidados a PSC em contexto de Unidade de Cuidados Intensivos e
Servico de Urgéncia,

- Aperfeicoar competéncias especializadas de enfermagem na prestacao

de cuidados a PSC em coma.

Estrutura-se este relatério em dois capitulos. No primeiro serdo explanados e

clarificados os conceitos de PSC em coma e lesdo cerebral secundaria, essenciais
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para a compreensdo da temética versada. Posto este enquadramento inicial, o
percurso de aquisicdo e de desenvolvimento de competéncias na prestacido de
cuidados a PSC em coma, bem com as estratégias e recursos utilizados para a sua
operacionalizagdo serdo ilustrados, no capitulo segundo, mediante a descricdo
detalhada e a leitura critica e reflexiva das atividades realizadas em Estagio em
contexto de UCI e SU, respetivamente. Por dltimo, serdo apresentadas as
consideracdes finais, onde sera feita uma sintese das competéncias adquiridas,
identificados os contributos deste trabalho para o desenvolvimento pessoal e
profissional, bem como as suas implicagdes para o avanc¢o da enfermagem enquanto
disciplina e profisséo.

Este trabalho cumpre as regras adotadas pela ESEL para a apresentacao de
trabalhos escritos e a referenciacao bibliografica esta elaborada com recurso a norma
APA.
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1. CUIDAR DA PESSOA EM SITUACAO CRITICA EM COMA

No cuidar, em todas as suas significacdes estdo implicadas pessoas e nao
objetos ou mecanismo (Honoré, 2004). O foco de agcdo do enfermeiro projeta-se,
desde sempre, na pessoa, suportada pela sua existéncia humana, alinhando-se com
a obrigacao moral, fiduciaria e intencional da profissdo. Cuidar da PSC em coma

vincula-se, de forma inegavel, a peculiaridade do outro, situado no mundo, e

protagonista da sua prépria histéria (Vieira, 2017).

Identificada a tematica norteadora, foi por mim elaborada uma Revisdo
Integrativa da Literatura (RIL), cujo protocolo se encontra no Apéndice VII, com o
objetivo de apurar o que diz a evidéncia cientifica sobre a prestacdo de cuidados a

PSC em coma, com enfoque na minimizacao da leséo cerebral secundaria.

Embora em Portugal ndo existam estatisticas especificas relativamente a esta
situacao, sabe-se que, a escala mundial, a condicdo de coma, de etiologia traumatica
ou nao, é inerente a um consideravel numero de doentes, internados em UCI e SU
(Weiss et al., 2011; Puggina et al., 2012; Horsting et al., 2015).

Derivando do grego Kéma? (sono profundo), entende-se por coma, um estado
nao vigil e ndo responsivo em que ndao ha evidéncia de consciéncia de si ou do
ambiente envolvente e que, ao acometer atividades cerebrais superiores, com
manifestacdo subsequente em determinadas funcfes organicas, tem traducdo num
desequilibrio homeostatico (Laureys, Owen, & Schiff, 2004; Seel et al., 2010; Coma
Recovery Association, 2018).

Este estado patoldgico, apatico e ausente de excitacdo, que se alicerca numa
disfuncéo prolongada e grave do awareness e do arousal da consciéncia® decorre,
habitualmente, da les&o difusa ou extensa de ambos os hemisférios cerebrais ou de
uma lesdo anatomicamente circunscrita ao tronco cerebral (Bordini et al., 2010;
Hughes et al., 2013; Marques Pinto, 2014; Horsting et al., 2015; Puggina et al., 2012;
Huff et al., 2012).

2 Segundo o Diciondrio Priberam de lingua portuguesa. www.priberam.pt Acedido em 02/01/2018.

3 Conceptualmente, a consciéncia é formada por dois componentes: a vigilia (awareness), que se define
por um estado de alerta comportamental; e o contetdo (arousal), que se define pela consciéncia de si
e do meio ambiente.

27


http://www.priberam.pt/

O coma é um estado de inconsciéncia profunda, em que estdo ausentes o
conteudo e a vigilia (Urden, Stacy & Lough, 2014). Clinicamente, caracteriza-se pela
auséncia de abertura ocular, assim como da consciéncia de si e do ambiente
envolvente (Puggina et al., 2012). Para ser claramente distinguido de sincope,
concussdo ou outros estados de inconsciéncia transitoria, deve persistir por pelo
menos uma hora (Marques-Pinto, 2014). Assim, 0 coma ndo € mais do que um estado
patoldgico determinado por uma disfuncéo grave da vigilia e da consciéncia, podendo
resultar de uma leséo cerebral global ou limitada que acomete o Sistema Ativador
Reticular Ascendente, vulgarmente designado por SARA (entendido como um
“interruptor” cerebral, um sistema de projecdes corticais, responsavel pelo estado de
alerta, concentracéo, percecao e regulacédo da informacao sensorial (Puggina et al.,
2012; Hughes et al., 2013; Huff et al., 2012; Marques Pinto, 2012, 2014; Horsting et
al., 2015; Damasio, 2010).

E determinante para a sua abordagem o esclarecimento da etiologia,
classificada como traumatica ou nao-traumatica (Horsting et al., 2015). A literatura
mais recente recomenda, contudo, a destringa entre as causas estruturais e nao-
estruturais (Horsting et al., 2015). Assim, entende-se por coma estrutural aquele que
deriva de acidente vascular cerebral, hemorragia intracraniana, neoplasia maligna ou
infecdo do sistema nervoso central (por exemplo encefalite ou abcesso). Ja o coma
nao estrutural inclui situacbes de envenenamento, epilepsia, choque hipovolémico,
estados pds anoxicos e pos paragem cardiaca, insuficiéncia respiratoria e problemas
metabolicos como a hipoglicemia, distarbios iénicos e acido-base, hipotermia e

encefalopatia hepatica (Horsting et al., 2015).

De facto, o coma assume-se como uma perturbacdo da consciéncia, dai a
indissociabilidade de ambos o0s conceitos, complexos na sua definicdo, sobre 0s quais
varios autores se tém debrucado, mais ainda ndo os explanando exaustivamente.
Bernard Baars (1997) € um dos primeiros a estimular o “encontro de estudiosos” no
gue diz respeito a consciéncia, reportando-se a mesma como um conjunto de
recordacbes de acontecimentos autobiograficos, intencbes, expectativas, acoes e

crencas explicitas acerca de si préprio e do mundo.

Deste modo, a PSC em coma €é alguém que atravessa uma desconexao,

temporalmente indeterminada, da sua auto e hétero existéncia, e do seu proprio
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habitus* (Marques Pinto, 2014). Acentuando-se o caracter Unico e irrepetivel do ser
humano, no que concerne a pessoa em coma, Dias (2005), citando Pio Abreu diz-nos

que:

Estes doentes sao, até ao fim, pessoas humanas que aguardam ansiosamente 0s
gestos da comunicacdo mais profunda; o afago com que exprimimos 0S NOSSO0S
afectos, o toque, o0 sorriso, 0 som e a palavra de que eles estdo privados. Que saibam
disso todos os que trabalham com doentes criticos, mesmo que estejam em coma,
para que a humanizacao dos cuidados de saude se transfira da nossa retérica para 0os
nossos actos (Dias, 2005, p.10).

De referir que o elevado suporte tecnoldgico despersonalizante da pessoa
dentro de um corpo doente, inanimado, dependente de terceiros e que vé a sua
territorialidade invadida ao ser submetida a conjunto de procedimentos para colmatar
necessidades fisiologicamente comprometidas pode, inadvertidamente, gerar um
descuro relativamente a outras necessidades igualmente substanciais para sua a
sobrevivéncia e determinantes para o seu potencial de recuperacéao (das quais séo

exemplo o posicionamento, a higiene ou a comunicagéo) (Ashworth, 1987).

Kitson (2018) refere que as diferentes teorias de enfermagem tém tido
dificuldade em promover a documentacdo sistematica das interagcbes entre
enfermeiros e doentes, num momento de cuidados. A autora referida propde, deste
modo, uma abordagem que atenue as diferencas entre a teoria e a pratica, que
explique e oriente interacdes de enfermagem com a pessoa doente e respetiva familia,
tendo em vista a melhoria dos cuidados diretos prestados (Kitson et al., 2010; Kitson,
2018).

Assim, o encontro enfermeiro-doente, ancorado na filosofia de pensamento do
Cuidado Fundamental, & de natureza dindmica e multidimensional sendo o resultado
da combinacao das seguintes dimensdes: a relacdo enfermeiro/doente (conhecer o
doente, estabelecer relacdo terapéutica com o mesmo e a familia; capacidade de
antecipacdo das suas necessidades); a avaliacdo sistematica e continua das

necessidades de cuidado fundamental, sejam fisicas (como a respiracao, nutricao,

4 Segundo Marques Pinto (2014) o habitus é um conceito que deriva da sociologia e que se refere a um
conjunto de esquemas apreendidos desde a infancia e que sédo permanentemente atualizados ao longo
da trajetoria social da pessoa.
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eliminagdo ou mobilizagdo, acometidas na PSC em coma), psicossociais ou
relacionais (nha medida em que a PSC se vé a sua interacdo consigo e terceiros
condicionada); e, por ultimo, o contexto onde o cuidado é transacionado (condi¢es
ambientais como a luminosidade e o ruido), (Kitson et al., 2010; Kitson, 2018).

No que toca a PSC em coma, considera-se, assim, que o exercicio humanizado
do enfermeiro é, entdo, posto em evidéncia, quando se cuida de alguém que se vé
privado da interagdo com o mundo externo, com o mundo das memdrias e com 0 seu

proprio mundo interior (Damasio, 2017).

Nesta linha de raciocinio, cuidar da PSC em coma representa um desafio
emocional e intelectual para o enfermeiro, também ele condicionado pela pessoa que
o habita, e detentor de um conhecimento que se elabora na intersecéo das dimensdes
experiencial, interpessoal e intuitiva (Benner et al., 2011). Mais se acrescenta que a
noticia do coma € percebida e recebida dramatica e abruptamente, projetando a
angustia dos familiares da PSC e a incerteza dos profissionais de saude, pela
imprevisibilidade de recuperacdo e elevada mortalidade sobretudo nas primeiras
guarenta e oito horas que sucedem a esta condicéo (Puggina et al., 2012; Horsting et
al., 2015).

N&o obstante, uma nova linha de pensamento relacionada com o cuidado
centrado na familia (CCF) da PSC tem crescido na literatura sustentando hoje

algumas guidelines de praticas internacionais de saude (Coombs et al., 2017).

A indispensabilidade de prestar cuidados ndo sé a pessoa doente, mas também
aos seus familiares é ha muito reconhecida pelos enfermeiros, constituindo-se
igualmente alvo da sua intervencéo (White et al., 2018; Coombs et al., 2017). Contudo,
as necessidades da familia sdo, na maioria das vezes, transpostas para um plano
ulterior, sendo dado primazia as necessidades da pessoa em estado critico, tal como
corroboram S4, Botelho & Henriques (2015).

A familia da PSC em coma vive num limite emocional, potenciado pela certeza
da incerteza, associada a iminéncia de risco de vida (Sa et al., 2015). Experiencia,
com intensidade, todas as alteracfes subtis no estado clinico do seu familiar que
alentam a esperanca de recuperacao (Sa et al., 2015; Mendes, 2015).

A evidéncia cientifica (Moattari et al., 2016; Coombs et al., 2017; Mendes, 2015)
sugere, porém, que o envolvimento da familia da PSC nos cuidados de enfermagem

conduz a melhores resultados para o doente. Assim, embora tradicionalmente a
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familia fosse entendida como visitante passiva dos SU e UCI, na atualidade é pensada
como elemento integrante dos cuidados, cultivando-se a sua proximidade da pessoa
doente, através de medidas de flexibilizagdo de horarios de visitas e do
estabelecimento de comunicacdo estruturada com a equipa multiprofissional,
diminuindo a ansiedade e a depressao associados a experiéncia critica de saude
(Coombs et al, 2017).

Deste modo, a familia pode e deve ser ponderada no planeamento dos
cuidados a PSC em coma (como recurso, bem como alvo dos cuidados), dado até em
determinadas situacfes acarretar beneficios para a sua recuperacao clinica, do qual
€ exemplo inequivoco na literatura a estimulacéo sensorial regulada da PSC em coma
por lesdo cerebral trauméatica (Salmani et al., 2017).

Para uma intervencdo especializada a PSC em coma, com énfase na
minimizacdo da lesédo cerebral secundaria, importa compreender alguns aspetos
inerentes a sua fisiopatologia e que possibilitem maximizar a intervencéo junto da

mesma e respetiva familia e melhorar o seu outcome final.

A PSC em coma comporta um elevado indice de vulnerabilidade e instabilidade,
exigindo cuidado complexo e grande acuidade e vigilancia de enfermagem. Enquanto
causa frequente de admissdo na UCI e também cada vez mais nos SU, o coma
representa uma condicdo potencialmente fatal quando nao identificado ou tratado

adequadamente (Horsting et al., 2015).

A vigilancia é um processo sistematico, baseado na colheita de dados nao s6
fisioloégicos, mas igualmente integrando informacgdes fornecidas pela familia, outros
profissionais da equipa multidisciplinar (médicos, fisioterapeutas) e dados prévios
consultados em processos clinicos fisicos e eletrénicos (Henneman, Gawlinski &
Giuliano, 2012). Assim, foca-se na interpretacéo continua e integrada de todos estes
dados, tendo em vista identificacdo precoce de focos de instabilidade, necessidade
de intervencao e, intrinsecamente, tomada de decisdo (Henneman et al., 2012; Benner
et al., 2011).

Trabalhos nacionais e internacionais desenvolvidos nos altimos anos tém vindo
a defender um conjunto de intervencdes centralizadas na minimizacdo da leséo
secundaria decorrente de uma leséo cerebral aguda, evidenciando a autonomia do
enfermeiro no que a sua gestao e implementacao diz respeito (Mendes, 2017; Keykha
et al.; 2017; Marques Pinto & Mendes,2016; Mendes et al. 2014; Mercy et al.,2013).
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A lesé@o cerebral secundaria a condicdo de coma, independentemente sua
etiologia, ocorre horas ou dias apds a lesdo primaria, enquanto resposta fisiologica a
esta lesdo inicial, mediada pela producéo de radicais livres, alteracdes eletroliticas e
inflamacédo, comprometendo o fluxo sanguineo cerebral, bem como o seu processo
de autorregulacéo e metabolismo (Puggina et al., 2012; Olson et al.,2013; Blanco,
Prashand & Vespa, 2016). A apresentacéo clinica e a avaliagdo do doente sdo assim

cruciais para limitar ou minimizar a gravidade da lesdo secundéria (Olson et al., 2013).

Sabe-se, da evidéncia produzida, que o cérebro humano consome cerca de
25% do volume sanguineo bombeado pelo coracéo, refletindo a elevada demanda
energética necessaria para o seu funcionamento fisiolégico normal. Tais consumos
sdo dramaticamente alterados gerando um dilema biolodgico para a sobrevivéncia
neuronal e preservacao funcional ap6s a ocorréncia de uma lesao cerebral primaria
(Blanco et al., 2016).

A disfuncdo cerebral que culmina em coma é altamente prevalente,
aumentando o tempo de hospitalizacéo, o risco de défices motores e neurolégicos
irreversiveis apos a alta hospitalar e a taxa de mortalidade (Hughes et al., 2013). A
patogénese da disfuncdo cerebral aguda desencadeia-se a partir do aumento de
processos inflamatodrios, do aumento da permeabilidade da barreira hematoencefalica
e consequente exposic¢ao do cérebro a substancia toxicas, comprometendo a pressao
de perfusé@o cerebral e acarretando lesbes neuronais com eventual repercussao

multiorganica (Hughes et al., 2013; Rivera - Lara et al., 2018).

No cérebro, apés uma lesdo primaria, ocorrem alteracdes estruturais e
funcionais das células endoteliais da barreira hematoencefalica, associadas ao
aumento da permeabilidade microvascular e ao compromisso do fluxo sanguineo
microcirculatério (Hughes et al., 2013). Desencadeiam-se, sucessivamente, um
conjunto de respostas bioquimicas e fisiolégicas, determinadas pela producdo de
radicais livres, disturbios eletroliticos e inflamacéo, que acometem o processo de
autorregulacdo cerebral e perturbam o delicado equilibrio metabdlico do sistema

nervoso central (Hughes et al., 2013; Livesay et al., 2017).

Tal como ja vimos, a lesdo cerebral primaria € o dano sofrido como um
resultado de uma lesdo com impacto no cranio e no contetdo intracraniano. O dano
neurolégico e/ou vascular que lhe esta associado, desencadeia uma cascata de

eventos que conduzem a edema, isquémia ou morte cerebral, descrita na literatura
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como lesdo cerebral secundaria (Murthy,2005; Ledwith et al., 2010; Livesay et al.,
2017; Hussein, Zettel & Suykens, 2017).

O conceito de leséo cerebral secundaria e a sua minimizacao, é entendido hoje
no campo da enfermagem em neurociéncias, como fundamental na gestdao dos
cuidados prestados a PSC com disturbios da consciéncia (Ledwith et al., 2010; Nichols
et al., 2013). A hipotenséo (PAS inferior a 90 mmHg), a hipoxia (Pa02 inferior a 60
mmHg), a hipocapnia (PaCO02 inferior a 35 mmHg), a hipercapnia (PaC02 superior a
45 mmHg), a hipertermia (temperatura superior a 37°C), o aumento da PIC (superior
a 10 mmHg) a ou a diminui¢do da PPC (inferior a 50 mmHg) s&o alguns indicadores
gue devem ser vigiados e monitorizados, pois agravam a lesdo secundaria e afetam

adversamente o outcome do doente (Ledwith et al., 2010; Bader, 2013).

A evidéncia reunida através da realizacdo da RIL, enfatiza a importancia da
monitorizag@o neuroldgica invasiva e ndo invasiva da PSC em coma para a vigilancia
da deteriorac&o do seu estado, permitindo o reconhecimento célere e antecipatorio de
critérios de instabilidade que prejudiqguem o seu outcome (Mahdavi et al., 2015).

Sao igualmente elencadas pela elaboracdo da RIL, um conjunto de
intervencbes de enfermagem com impacto na minimizacdo da lesdo cerebral
secundaria, das quais se nomeiam a realizacdo de exame neuroldgico detalhado, a
utilizacdo de instrumentos de avaliacdo do coma tais como a Escala de Coma de
Glasgow (Anexo 1) e a Escala Four Score (Anexo Il), a monitorizacdo da PIC, o
posicionamento do doente, a monitorizacdo da temperatura, o controlo glicémico, bem
como cuidados inerentes ao seu transporte intra e extra hospitalar (Ledwith et al.,
2010; Swanson et al., 2010; Puggina et al.,2012; Olson et al., 2013; Hughes et al.,
2015; Mahdavi et al., 2015; Blanco et al., 2016; Wilson & Della Penna, 2016; Livesay
et al., 2017; Rivera-Lara et al., 2018).

E, portanto, fundamental o desenvolvimento e o aperfeicoamento de
competéncias de enfermagem especializadas na prestacédo de cuidados a PSC em

coma, tendo em vista melhorar o seu outcome e potencial de recuperacao.

A luz do modelo de sistemas de Betty Neuman (1995), a PSC é um sistema
aberto e dindmico que estabelece relacbes de reciprocidade com o ambiente
circundante, tendo em vista a manutencéo do seu equilibrio homeostatico (Neuman,

1995). A disfungcédo do arousal e do awareness, inerente ao estado de coma, vem
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perturbar esta homeostasia, comprometendo as trocas efetuadas entre a pessoa e 0
ambiente e, invariavelmente, o core ou estrutura basica do sistema (Neuman, 1995).

Assim, a PSC em coma constitui-se como um sistema permeavel a influéncias
internas e externas, formada por um conjunto de variaveis fisiolégicas, psicologicas,
desenvolvimentistas, socioculturais e espirituais, inerentes ao caracter de unicidade e
irrepetibilidade do ser humano. Tal facto exige e justifica uma individualizacdo de
intervencdes junto da mesma e respetiva familia, e a adaptacdo de um conjunto de
saberes adequados a singularidade da situacgéo.

Esquematicamente este sistema é representado por uma estrutura basica ou
core, envolto em linhas concéntricas que correspondem a mecanismos de protecao
desta estrutura e da sua integridade, em relacdo a fenédmenos que provém do
ambiente, designados de stressores (Neuman, 1995). A linha mais externa de

protecdo, a linha flexivel de defesa, tem como fung&o impedir a invasdo do sistema

pelos stressores, através da célere mobilizacdo dos recursos do proprio sistema.

Segue-se a linha normal de defesa que representa uma resposta-padrao aos

stressores. O ultimo nivel de protecédo do core séo as linhas de resisténcia, ou seja,

fatores de protecdo interna que sao ativados quando o0s stressores trespassam
efetivamente a linha normal de defesa e desencadeiam no mesmo uma resposta
adaptativa a lesdo ou perturbacéo ocorrida (Neuman, 1995), como € o caso da leséo

cerebral secundaria.

A PSC em coma internada na UCI ou no SU é submetida, assim, a conjunto de
stressores, associados as alteracdes fisiopatologicas decorrentes da lesao inicial, a
sua situacdo de fragilidade e dependéncia e aos estimulos ambientais existentes
nestes contextos de prestacdo de cuidados de saude, dos quais sdo exemplo a
luminosidade, o ruido associado as rotinas profissionais e 0s alarmes provenientes de

equipamento de monitorizacao, vigilancia e terapéutica.

Deste modo, a intervencdo especializada de enfermagem a PSC em coma,
tendo em vista a minimizacdo da leséo cerebral secundaria, e por base o referido nas
linhas anteriores, tem como objetivo o retorno a estabilidade do sistema, estruturando-

se em trés niveis de prevencado (Neuman,1995):

e Primaria, no que diz respeito a reducdo ou minimizacao de contacto com o0s
stressores, e dos quais sdo exemplo: a restricdo dos elementos necessarios

a prestacdo de cuidados, minimizacdo do ruido proveniente das rotinas
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profissionais, bombas e seringas infusoras, gestdo da luminosidade,
posicionamento do doente, assegurar normotermia (Ledwith et al., 2010;
Swanson et al., 2010; Puggina et al., 2012; Olson et al., 2013; Nichols et al.,
2013; Hughes et al., 2015; Mahdavi et al., 2015; Blanco et al., 2016; Wilson
& Della Penna, 2016; Livesay et al., 2017; Rivera-Lara et al., 2018).

e Secundaria, ao relacionar-se com a vigilancia e a detecdo precoce,
destacando-se: a realizacdo de exame neuroldgico estruturado, avaliacéo
pupilar, resposta motora, recurso a instrumentos de avaliacdo do coma
cientificamente validados, vigilancia de alteracbes do padréao
hemodinamico, com particular atencdo as variaveis PAM, PIC e PPC
Ledwith et al., 2010; Swanson et al., 2010; Puggina et al., 2012; Olson et
al., 2013; Nichols et al., 2013; Hughes et al., 2015; Mahdavi et al., 2015;
Blanco et al.,, 2016; Wilson & Della Penna, 2016; Livesay et al., 2017;
Hussein et al., 2017; Rivera-Lara et al., 2018).

e Terciaria, ao promover a manutencdo da estabilidade e readaptacdo da
pessoa doente: avaliacdo do outcome e manutencdo ou reajuste das
intervencdes que revelam beneficiar a PSC em coma; envolver outros
profissionais de saude na prestacdo de cuidados tais como Fisioterapeuta,

Enfermeiro Especialista em Reabilitacdo (Neuman, 1995).
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2. PERCURSO DE AQUISICAO E DE DESENVOLVIMENTO DE
COMPETENCIAS

Este capitulo pretende apresentar e analisar o percurso de aquisicdo e de
desenvolvimento de competéncias realizado ao longo dos estagios em contexto de
Unidade de Cuidados Intensivos e de Servi¢o de Urgéncia, com a duracao de doze e

seis semanas, respetivamente, tal como apresentado no cronograma em Apéndice I.

A selecdo de ambos os campos de estagio — que integram hospitais da regido
metropolitana de Lisboa - foi efetuada tendo por base a metodologia de projeto, onde
foram planeadas e executadas visitas a potenciais locais de estagio sendo que o0s
dados obtidos permitiram a selecdo dos contextos de estagio com maior potencial de

aprendizagem na area tematica em causa.
Desta forma, defini como objetivos gerais de estagio (Apéndice Il e IlI):

. Desenvolver competéncias especializadas de enfermagem na prestacéao de
cuidados a PSC e respetiva familia, em contexto de UCI;
. Desenvolver competéncias especializadas de enfermagem na prestacéo de

cuidados a PSC e respetiva familia, em contexto de SU.

Nas proximas linhas, descreverei o meu percurso de aquisicdo e de
desenvolvimento de competéncias baseado nos objetivos da ESEL para o CMEEPSC
(2017), nas competéncias preconizadas para o 2.° ciclo de estudos dos Descritores
de Dublin (DGES, 2008), bem como nas competéncias comuns e especificas do
enfermeiro especialista na area da PSC (OE, 2011, 2018). Pretendo mobilizar ainda,

os referenciais tedricos escolhidos, integrando-os na minha analise deste percurso.

O primeiro contexto de estagio decorreu numa Unidade de Cuidados Intensivos
Polivalente e Neurocriticos (UCIPNC), compreendido entre 1 de outubro e 14 de
Dezembro de 2018. Dado néo ter experiéncia profissional nesta area, imp6s-se a
necessidade de reformulacdo e adequacao dos objetivos previamente definidos, ao
contexto, tendo como finalidade o delinear de objetivos mais realistas e passiveis de
serem concretizados.

Dando resposta ao objetivo especifico: conhecer a dinamica organizacional e

funcional da UCIPNC, rapidamente percebi que, de facto, esta unidade detém um

nivel de excelénciaincomum em termos de organizacao de equipa, o que se repercute
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na qualidade dos cuidados prestados. Hierarquicamente bem definida, a equipa de
enfermagem possui varios elementos especialistas na area da PSC, bem como na
area de Reabilitacdo. Estes ultimos desenvolvem um trabalho notério em termos de
reabilitagdo cognitiva e motora do doente em coma e apos “acordar” do coma. Em
todos os turnos da manhéa e da tarde o enfermeiro especialista em reabilitacdo de
servico, trabalham com estes doentes, destacando-se a realizacdo de cinesiterapia
respiratdria, exercicios passivos no leito que apelam a recuperacdo da funcéo
muscular e motora e o0 levante precoce, intervengdes que sao adequadas e
enquadradas na patologia e estado clinico de doente, e nas quais tive oportunidade
de participar. Fator condicionante &, neste caso, também o racio enfermeiro-doente,
em sinergia com as metas internacionais estabelecidas para a seguranca do doente
(WHO, 2007, 2017).

Neste ambito, realco como exemplo muito positivo a oportunidade de cuidar de
doentes ventilados mecanicamente que, ndo s6 me permitiu desenvolver alguma
seguranca na gestdo dos cuidados aos mesmos, dado no meu contexto de exercicio
nao ser frequente, como também compreender de que forma a identificacdo da
presenca de secrecfes, através da auscultacdo pulmonar, a aspiracédo de secrecdes
e 0 posicionamento do doente favorece a melhoria do seu padréao ventilatorio, com
consequente traducao gasimeétrica.

Nesta unidade, cada enfermeiro presta cuidados a dois doentes, nao
descurando a légica do trabalho em equipa, e com o auxilio adjuvante do chefe de
equipa, que ndo assume funcdes de prestacao de cuidados direta, tendo como funcéo
principal a organizacao e a gestdo da equipa e dos cuidados prestados no continuum
do turno. Neste servico, os chefes de equipa sdo, maioritariamente, enfermeiros com
diferenciacdo académica e profissional, detentores do titulo de Enfermeiro
Especialista.

A realizacdo de um turno com a chefe da equipa onde estava integrada
contribuiu para uma melhor compreenséao desta atribuicdo de funcdes diferenciada,
com reflexo na melhoria da qualidade e da seguranca dos cuidados prestados,assim
como para o desenvolvimento de competéncias na area de gestdo de cuidados. Este
turno constituiu, para mim, um momento de observacao e de supervisdo da prética de
cuidados, mediante o qual aferi a intervencao premente do chefe de equipa, que adota
uma conduta antecipatéria ao agilizar, por exemplo, a deslocacdo de doentes para

realizacdo de exames complementares de diagndstico e a transferéncia de doentes
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para outro servi¢o, gerindo a equipa e 0S recursos necessarios; negoceia objetivos e
metas de cuidados, utilizando ferramentas de comunicacdo adequadas e que
promovam o bom ambiente na equipa multiprofissional; identifica e orienta agbes a
serem tomadas em circunstancias especificas (por exemplo, durante o
posicionamento de um doente em decubito ventral, alertou para o risco acrescido de
exteriorizacdo de dispositivos durante a mobilizacdo e para a correta utilizacado de
dispositivos para prevencao de Ulceras por pressao).

Pude conferir também, nesta linha de raciocinio, que o ambiente de
comunicacao partilhada incutido pelo chefe de equipa, a consideragéo individual, a
motivacdo e a estimulacdo intelectual sdo fatores que aumentam a coesdo das
equipas e se alinham os principios de lideranca transformacional, em emergéncia na
literatura em associacao a pratica de enfermagem avancada. (McCaffrey & Reinoso,
2017). Este conceito ndo € mais do que uma concec¢ao centrada na orientacdo dos
outros através da forca, da visdo e da motivacdo para alcancar objetivos comuns
(McCaffrey & Reinoso, 2017). A propria profissdo de enfermagem, em si mesma, é
transformacional, em permanente reconstrucdo e reconfiguracdo, motivada pelas
transmutacdes demograficas, politicas e sociais, mas também pela producédo de
conhecimento e pela préatica baseada na evidéncia. O Regulamento n.° 101/2015 da
Ordem dos Enfermeiros define o enfermeiro gestor ou lider, como sendo alguém que
detém um conhecimento efetivo, no dominio da disciplina de enfermagem, da
profissdo de enfermeiro e do dominio especifico da gestdo em enfermagem, tendo em
conta as respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de saude, e que
garante o cumprimento dos padrdes de qualidade de enfermagem, sendo o motor do
desenvolvimento profissional (técnico-cientifico e relacional) da sua equipa, da
construcédo de ambientes favoraveis a pratica clinica (Ordem dos Enfermeiros, 2015).

Apesar das dificuldades iniciais de interiorizacdo das rotinas do servico e,
particularmente, de cada turno, por me ser um contexto novo e desconhecido, integrei-
me mais facilmente do que expetava na equipa de enfermagem e multiprofissional. As
aptiddes comunicacionais e relacionais, ndo obstante serem intrinsecas, mas que se
aprimoram ao longo dos anos e que compde o meu background profissional neste
ambito auxiliaram este processo de integracao.

Identifico como principal dificuldade, neste ponto, o sistema do registo em

enfermagem e a sua utilizacdo, na medida em que me era totalmente desconhecido.
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Vigora hoje, ndo s6 nesta UCI mas em todo o centro hospitalar que a integra, uma
aplicacdo informética que tem por base a Classificagdo Internacional para Prética de
Enfermagem — CIPE - (ICN, 2015). Para ultrapassar esta dificuldade e ter maior
facilidade na mobilizacdo deste instrumento de registo procurei esclarecer duvidas
com alguns elementos da equipa de enfermagem que realizaram mais recentemente
formacao sobre o mesmo. Tornou-se progressivamente mais facil a sua integracéo na
prestacao de cuidados, adquirindo total autonomia na elaboragéo de registos ao longo
do estagio. Por outro lado, fui sendo capaz de, de forma dinamica, levantar problemas
e diagnésticos de enfermagem, neste sistema de registo, planeando intervencdes de
enfermagem, e reformulando-as sempre que o estado de salude do doente se
modificava. Considero assim, que consegui, também através da mobilizacdo desta
forma de registo, selecionar fontes de informacdo relevantes para a tomada de
deciséo (ESEL, 2017).

No que concerne ao objetivo especifico de prestar cuidados de enfermagem

especializados a PSC internada na UCIPNC e respetiva familia, a vivenciar processos

complexos de doencga critica e ou faléncia orgéanica, este estagio possibilitou,

sobretudo, o aperfeicoamento do raciocinio clinico e a tomada de decisdo em
situacao, orientado pelo processo de enfermagem. A elaboracdo de um estudo de
caso foi determinante para auxiliar esta estruturacédo do pensamento de enfermagem
em contexto de prestacao de cuidados em UCI, permitindo-me identificar problemas
e planear e implementar intervencdes para a sua resolucdo, fundamentadas pela
evidéncia cientifica, que procurei sempre em situacdo de duvida ou para
aprofundamento tedrico.

A minha experiéncia profissional, vivida e refletida, em contexto de servi¢co de
Medicina e Unidade de Cuidados Intermédios, permite-me constatar que muitas vezes
os doentes que sao transferidos para as UCI permanecem algum tempo no servico a
aguardar até que a mesma se concretize. Prestar cuidados a estes doentes, numa
enfermaria, sem meios adequados de ventilacdo, monitorizacdo e otimizagao
terapéutica € uma verdade preocupante, mas também desafiante, exigindo um certo
nivel de proficiéncia, e apelando ao desenvolvimento de capacidades de raciocinio
clinico e critico do enfermeiro, bem como de decisdo em situacdo, sustentada em
evidéncia. Assim, considero que as minhas experiéncias prévias me permitiram

desenvolver competéncias, ao longo dos anos, na area do juizo critico e da tomada
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de decisao, facilitando o meu processo de aprendizagem neste contexto de estagio
em UCI, dado neste campo nao partir de um nivel de iniciado (Benner,2001).

A competéncia que mais ambicionava aprofundar, desde o inicio, prende-se
com a identificacdo de focos de instabilidade e a implementacdo de intervencbes
antecipatérias a PSC em coma, por ser o foco do meu projeto, mas nao excluindo os
doentes que se inserem na esfera dos Cuidados Intensivos Polivalentes, por
considerar a diversidade de situacbes uma mais valia para o0 meu desenvolvimento
profissional e pessoal. Desta forma, rapidamente reconheci a vigilancia como eixo
estruturante da prestacédo de cuidados em Enfermagem Intensiva. Efetivamente, a
vigilancia € uma intervencéo especializada que deve ser distinguida de monitorizacéo,
conforme falado no capitulo primeiro (Henneman et al., 2012). A monitoriza¢do é uma
componente da vigilancia, entendida como uma avaliagdo de processo na qual o
enfermeiro observa, mede e regista dados do doente (Henneman et al., 2012).

Com o intuito de aprimorar estas competéncias, senti a necessidade, no
decurso da primeira semana de estagio, de efetuar um reforco tedrico sobre
fisiopatologia, farmacocinética, principios de monitorizagdo hemodinamica e, uma
area lacunar para mim, ventilagdo mecanica invasiva (VMI). O auxilio da orientadora
clinica no esclarecimento de duvidas e a disponibilidade de outros elementos da
equipa de enfermagem peritos em temas como a VMI, foi facilitador da aprendizagem,
motivador e determinante neste percurso. Apraz-me, contudo, acrescentar, que a
articulacdo destes saberes tedricos e a sua transposicao ao plano pratico foi mais facil
do que expetava numa fase inicial. Considero que demonstrei um pensamento fluido,
alicercado em evidéncia cientifica, encarando o doente como um sistema aberto,
dindmico, constituido por variaveis fisiologicas, psicologicas, desenvolvimentistas,
socioculturais e espirituais, que influenciam positiva ou negativamente a sua estrutura
basica e planeando, sugerindo e implementando intervencdes de enfermagem tendo
em vista outcomes exequiveis e mensuraveis (Neuman, 1995).

Desde cedo assumi, proativamente, a transmissao de informacdo dos dois
doentes por turno, aos quais prestava cuidados, evidenciando um raciocinio clinico de
enfermagem coerente, alicercado num pensamento complexo que ndo reduz o doente
a partes “anatomo-fisioldgicas”, mas que as integra, relaciona e o situa num momento
de cuidados, condicionado por antecedentes prévios e por stressores atuais que

perturbam as suas linhas de resisténcia e de defesa (Neuman, 1995).
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Para a transmisséao de informacgdo sobre os doentes na passagem de turno
recorri a ferramenta ISBAR®, reconhecida por promover a seguranca do doente em
situacbes de transicdo de cuidados (DGS, 2017). Em associagdo a mesma, a
metodologia ABCDE foi por mim adotada nestes momentos, dado estruturar o
pensamento e raciocinio ao pensar na PSC, numa légica de prioridades (Styner, 2006;
AHA, 2016).

De facto, as passagens de turno sdo momentos cruciais de comunicagao entre
os enfermeiros, que visam a transmissao de informacao pertinente sobre os cuidados
prestados, e que garantem a sua continuidade. Este handover é descrito na literatura
como um processo de interacdo indispensavel entre os profissionais e, ndo obstante,
de transferéncia da responsabilidade dos cuidados (Santos et al., 2010; DGS, 2017).
Através da observacéo inicial das passagens de turno, em que assumi uma postura
mais passiva e, numa fase ulterior, mais proativa, participando ativamente,
compreendi que a complexidade da informacdo a ser transmitida na UCI, requer
clareza e precisdo na sua comunicacdo a outrem, tendo este facto impacto na
seguranca do doente, tal como confirmam os enunciados da WHO (2007,2017) e os
objetivos estratégicos do Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes 2015-2010
(DGS, 2015).

Acompanhar a PSC no seu transporte intra e extra-hospitalar, bem como a
realizacdo de exames complementares de diagndstico, foi outra das atividades a que
me propus. Durante o estagio, surgiram diversas oportunidades nesse sentido, que
pude concretizar juntamente com a minha orientadora clinica, dos quais se destacam
o transporte de doentes para realizacdo de tomografia axial computorizada (TAC) e
ressonancia magnética (RM), bem como para enfermaria, bloco operatério e para UCI
extra-hospitalar. Embora ja possuisse alguma experiéncia prévia no transporte da
PSC, neste estagio consegui desenvolver competéncias adicionais relacionadas com
toda a preparacao inerente a um doente com complexidade diferente e superior a que
encontro na minha realidade profissional. A intervencédo do enfermeiro nas trés fases
de transporte do doente critico (deciséo, planeamento e efetivacédo), sobressai na fase
do planeamento (Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos, 2008). A preparacéo
e teste do monitor e ventilador de transporte, fonte de oxigénio com capacidade

previsivel para o tempo de transporte, perfusdes, material de entubacéo orotraqueal

> Identify (Identificacdo), Situation (Situagcdo atual), Background (Antecedentes), Assessment
(Avaliacao) e Recommendation (Recomendagfes).
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(EOT) e farmacos de ressuscita¢do, bem como a garantia de baterias com autonomia
suficiente para todo o percurso séo da responsabilidade do enfermeiro, de acordo com
as Recomendacdes para o Transporte do Doente Critico, elaboradas pela Sociedade
Portuguesa de Cuidados Intensivos (2008). Ficou claro para mim, também, que a
transicao do doente para a maca de transporte € um “momento critico”, no qual o risco
de exteriorizacdo de tubo orotraqueal, sonda nasogastrica, cateterizacao arterial e
venosa, entre outros dispositivos, € superior do que em qualquer outra etapa. A
intervencdo de enfermagem, a esse nivel, recai sobre uma reavaliagdo e reverificagéo
de que todos os dispositivos se encontram permeaveis, antes de dar inicio ao
transporte do doente (Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos, 2008).

De salientar que, na sequéncia dos transportes realizados, foram-me
conferidos espaco e oportunidade pela orientadora clinica para que fosse eu a
transmitir informacdo do doente do doente ao colega do destino, fator que considero
motivador, que incute responsabilizacdo pelos cuidados prestados, e que apela a
conscientizagéo do circuito do doente critico, desde o seu acolhimento a transferéncia
para outro destino/tratamento definitivo.

A postura proativa e de interesse pela aprendizagem e pela prestacédo de
cuidados a PSC que sempre demonstrei, possibilitou-me levar deste estagio uma
multiplicidade de experiéncias que me permitem hoje subir mais um degrau nesta
escada de construcdo, espera-se ascendente, enquanto enfermeira. Para além da
diversidade de patologias do foro neurolégico que integram a casuistica do servico
(AVC isquémico, hemorragia subaracnoideia (HSA), aneurismas rotos e nao rotos,
traumatismo cranio encefalico (TCE)), o facto de ser também uma UCI Polivalente
trouxe-me substanciais contributos na compreenséo, gestédo e intervencao junto da
PSC com patologia respiratoria (destacando como exemplo a Sindrome de Dificuldade
Respiratéria Aguda, sobre o qual incidiu o meu estudo de caso), com patologia renal
sob técnica dialitica continua, politrauma e ainda situacdes de morte cerebral. Tais
situacOes possibilitaram, indubitavelmente, o desenvolvimento de competéncias ao
cuidar da pessoa a vivenciar processos complexos de doenca critica e /ou faléncia
organica e na abordagem de questdes complexas de modo sistematico, reflexivo,
criativo e inovador (ESEL, 2017).

Outra premissa importante é a inclusdo da familia da PSC nos cuidados.
Sempre que se proporcionou, estabeleci comunicacdo com a mesma e forneci

informacdes de enfermagem, com a preocupacao inerente de nao extrapolar o meu
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ambito de conhecimentos e de competéncias na area, e que de alguma forma
comprometesse a confianca e a seguranca depositada pela familia na equipa de
enfermagem. A interacdo com a familia da PSC permitiu-me, desta forma, identificar
e compreender algumas necessidades das mesmas, perante situacbes de doenca
grave. A literatura diz-nos que a informacdo é uma necessidade da familia que
vivencia situacbes de transicdo saude/doenca (Mendes, 2015; S& et al., 2015).
Durante o estagio, demonstrei disponibilidade para esclarecimento de dividas e para
ouvir as principais preocupacdes e receios da familia. A promocao da relacdo de
ajuda, o apoio efetivo e a informacéo a familia séo intervencdes especializadas a este
nivel, suportadas por Benner (2001) e enquadradas pela deontologia profissional, no
dever de informar a familia no que respeita aos cuidados de enfermagem (Nunes et
al., 2005).

Quanto ao objetivo de__implementar intervencdes de enfermagem

especializadas a PSC em coma e respetiva familia, tendo em vista a minimizacdo da

lesdo cerebral secundaria, considero ter conseguido realizar as atividades a que me

propus, tal como fundamentarei nas préximas linhas.

Para além desta homeostasia perturbada (Neuman, 1995), pude constatar
durante este estagio, que a PSC em coma internada na UCI é sujeita a um conjunto
de stressores extrapessoais (Neuman, 1995), associados ao ruido, luminosidade e
abundancia de procedimentos invasivos inerentes a prestacéo de cuidados a este tipo
de doentes e que, quase em contrassenso, contrariam o conceito de neuroproteccao,
assente na reducdo da atividade cerebral, numa fase aguda, em beneficio da
otimizacao da perfuséo cerebral e consequente melhoria do outcome final (Stocchetti
et al., 2015). Acautelei, assim, durante as minhas intervencdes, a reducdo do ruido
associado as rotinas do servico, a antecipacdo na preparacdao de farmacos,
soroterapia e alimentacdo entérica, minimizando o tempo de alarme das seringas e
bombas infusoras. Foi também uma preocupacdo minha a regulacéo dos alarmes dos
monitores e 0 seu ajuste a condicdo hemodinamica de cada doente, no inicio dos
turnos. Desta forma, considero ter desenvolvido competéncias nas areas de gestao
dos cuidados, otimizando a resposta da equipa de enfermagem e a articulacdo na
equipa multiprofissional e de gestdo de protocolos terapéuticos complexos (ESEL,
2017).

A evidéncia cientifica reunida, recomenda a gestdo do ambiente de cuidados

gue envolve a PSC em coma, sobretudo em situagfes de risco de aumento de PIC
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(Hussein et al., 2017; Forsyth, Raper & Todhunter, 2016; Olson et al., 2013). Durante
0 estagio, apenas surgiu uma oportunidade de prestacdo de cuidados a PSC com
monitorizacdo de PIC. A hipertenséo intracraniana (HIC) é definida clinicamente por
valores superiores a 20 mmHg, com a durag&o de mais de 5 minutos num doente ndo
estimulado (Robinson, 2015). Efetivamente, o aumento da PIC na PSC em coma é
resultado da producédo de stress corporal e consequente estimulagdo simpatica. Deste
modo, preconiza-se que a prestacéo de cuidados decorra num ambiente calmo, sendo
foco de intervencao de enfermagem a minimizacéo da estimulagédo do doente, através
da reducéo do ruido associado as rotinas profissionais, da antecipa¢ao de alarmes de
substituicdo de farmacos de seringas e bombas infusoras, da restricao de visitas e da
luminosidade, com o objetivo ultimo de diminuir a demanda metabdlica cerebral e,

consequentemente, conduzindo ao decréscimo da PIC (Robinson, 2015).

Sao diversos os fatores que influenciam a PPC apés a lesdo cerebral, entre
eles 0 posicionamento do corpo e do pescoco do doente (Hussein et al., 2017; Forsyth
et al., 2016; Olson et al., 2013). O meu percurso na UCI permite-me concluir que estas
intervencbes eram valorizadas pela equipa de enfermagem, sendo-lhes conferida
enorme importancia. Aprendi, assim, a adequar as minhas intervencdes a condi¢cao
clinica e hemodindmica do doente, otimizando a perfusdo cerebral. A partilha
constante e a discussdo com a orientadora clinica e outros elementos da equipa de
enfermagem sobre os resultados da RIL permitiu-me integrar mais facilmente estes
conhecimentos na prestacdo de cuidados e delinear e implementar intervencdes de
enfermagem especializadas a PSC em coma.

A literatura diz-nos que processos fisiopatoléogicos multissistémicos e
extracranianos que ocorrem apoés a leséao cerebral podem agravar o estado da PSC
em coma por TCE ou HSA, particularmente vulneraveis a mudancas de posi¢cao
(Ledwith et al., 2010). Foi possivel constata-lo através da prestacdo de cuidados a
doentes com estas patologias. Uma intervencdo de enfermagem considerada
determinante €, portanto, o posicionamento corporal adequado a melhoria do fluxo
sanguineo cerebral (FSC) (Ledwith et al., 2010; Nichols et al., 2013).

Para Ledwith et al. (2010), ndo existem posicdes 6timas definidas na literatura,
nem tao pouco uma posicao Unica que confiantemente aumente o aporte de oxigénio
cerebral, diminuindo a PIC e melhorando a PPC, reforcando a importancia da
monitorizacdo multimodal, da vigilancia da PSC quando posicionada em determinado

decubito e, uma vez mais, da individualizacdo dos cuidados. Um estudo conduzido
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pelos mesmos autores associa efeitos mais adversos a ado¢ao da posicéo lateral para
a fisiologia intracraniana (Ledwith et al., 2010). No entanto, ressalva-se novamente a
questdo da personalizacdo de cuidados, adaptados ao doente e a sua patologia.
Durante o posicionamento de varios doentes, em contexto de estagio, verifiquei que o
decubito lateral direito, na PSC em coma que concomitantemente apresenta patologia
respiratéria, pode beneficiar a capacidade de oxigenacao-perfusdo, dado o pulméao
direito ser maior e mais vascularizado do que o pulmé&o esquerdo, tal como corrobora
Ledwith et al. (2010), salvaguardando assim as condi¢des e patologias especificas de
cada doente. Assim, tive sempre a preocupacdo de adaptar o posicionamento a
condicao clinica de cada doente e avaliar o resultado das intervencdes, reposicionado

o doente no leito sempre que necessario.

O estetoscOpio tornou-se um instrumento essencial na abordagem e
monitorizacdo da via aérea e ventilacdo no doente critico submetido a VMI, e que
pouco utilizo no meu contexto profissional. Fiquei desperta para 0 seu uso como
recurso que fornece dados para uma avaliagdo mais completa do doente, como a
detecdo de presenca de secrecdes e outros ruidos respiratorios, que melhoram ou

agravam com determinado posicionamento.

Ainda de acordo com dados do suprarreferido (Ledwith et al., 2010), o
posicionamento do doente em decubito dorsal, com elevacdo da cabeceira a 30°,
revelou ser a melhor posicao para controle da PIC e da PPC, e a mais frequentemente
adotada nesta UCI. A elevacdo da cabeceira a 30° é igualmente defendida por
Hussein et al. (2017), visto que facilita o fluxo venoso ao cérebro pela acdo da
gravidade. Tal fundamento é também mobilizado na prestacao de cuidados ao doente
com drenagem ventricular externa (DVE), que tive oportunidade de ter ao meu cuidado
em diversas ocasifes. Para além da preocupacédo de alinhamento da DVE ao nivel do
tragus, a elevacdo da cabeceira € uma preocupacdo para a reducdo da PIC e
promocao da PPC, através de dois mecanismos — em primeiro lugar, porque promove
o fluxo das veias jugulares e, em segundo, porque permite a drenagem do liquido
cefalorraquidiano (LCR) no canal vertebral, reduzindo a sua quantidade no cérebro
(Husseine et al., 2017).

Este estagio permitiu-me, ainda, a prestacédo de cuidados a PSC em coma
pos-PCR. A lesdo cerebral pos-PCR é uma condicdo aguda que resulta de uma

reducdo critica do fluxo sanguineo e da interrupcéo de fornecimento de oxigénio e
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nutrientes ao cérebro (Kuroda, 2016). De acordo com as guidelines da American Heart
Association (2016) relativas aos cuidados pés PCR, o controlo direcionado da
temperatura (CDT) €, na atualidade, uma intervencdo que melhora a recuperagéo
neuroldgica, devendo ser considerada para todo o doente comatoso e que nhao
responde a comandos verbais apés a recuperacao da circulacdo espontanea (RCE).
A meta de temperatura definida pela AHA (2016) é compreendida entre os 32°C e os
36°C, durante um periodo de pelo menos 24 horas. Outros autores (Hussein et al.,
2017) falam do conceito de normotermia e referem que esta deve ser induzida num
intervalo de 2 a 6 horas ap0s o inicio da lesdo e ser mantida pelo menos 72 horas.
Kuroda (2016) corrobora, também, que de acordo com ensaios clinicos randomizados
levados a cabo em doentes comatosos, os intervalos de temperatura associados a
uma neuroproteccao positiva incluem a inducdo da hipotermia (32°C a 36°C) e o
controle da febre (normotermia, aproximadamente 36°C), o que limita a isquemia
continuada nas células cerebrais, através da vasoconstricdo dos vasos sanguineos
(Hussein et al., 2017). Tais valores de temperatura sao justificados pelo facto de a
hipertermia aumentar o metabolismo cerebral, bem como o nivel de didxido de
carbono e a PIC. Como tal, o aumento da temperatura corporal pode ser um indicador
de dano no tronco enceféalico e de pior outcome (Hussein et al., 2017).

Nesta UCI, para além da vigilancia da temperatura do doente trés vezes por
turno, segundo protocolo de servico, para obtencdo de valores entre 34° e 36°, 0
método de arrefecimento utilizado neste tipo de doentes € a aplicacdo de bolsas de
gelo. Para a AHA (2016), o target de temperatura pode ser conseguido pela infusao
rapida de fluido isotonico gelado, cateteres cardiovasculares ou intervencdes
superficiais como a aplicacdo de bolsas de gelo sobre o doente, intervencdes
consideradas seguras e eficazes. Hussein et al. (2017) ressalvam, contudo, que o
reaquecimento do doente deve ser gradual, com o intuito de prevenir qualquer dano
cerebral adicional, uma vez que o reaquecimento rapido neutraliza os beneficios da
normotermia e desencadeia lesdes por reperfusdo.

E ja sabido que as UCI contemporaneas séo locais qualificados a prestacéo de
cuidados de saude a PSC com disfuncdo ou risco elevado de disfung¢édo organica,
destinando-se a prevenir, vigiar, suportar e reverter complicacdes que desregulam as
suas funcdes vitais (Ruiz, Consuegra & Ruiz, 2018). Da crescente complexidade da
doenca, que justifica o igual incremento da complexidade de equipamentos, técnicas

e procedimentos inovadores, deriva a necessidade de pensar, em concomitancia, na
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importancia da formagdo complementar do enfermeiro nesta area cientifica, quer
exerca nestes contextos da pratica, em particular, ou em qualquer outro onde nos
possamos deparar com a PSC.

Deste modo, a frequéncia das Jornadas de Medicina Intensiva do Hospital
Professor Doutor Fernando Fonseca (Anexo V) foi um excelente contributo nesse
sentido, na medida em que as tematicas abordadas se coadunaram, em primeira
instancia, com a minha expetativa pessoal; em segundo lugar, o programa cientifico
elaborou-se em torno de temas de pertinéncia atual na area da PSC, aferindo qual o
“‘estado da arte” relativamente a abordagem da via aérea invasiva e ndo-invasiva da
PSC, suporte nutricional e protocolos de nutricdo entérica, cuidados a ao doente idoso
na UCI e circuito da colheita e doacao de érgdos. Destaca-se, igualmente, a relevancia
dos cursos pré-congresso que realizei sobre ventilagdo invasiva e nao-invasiva
(Anexo VI), com enfase na oxigenoterapia de high flow, bem como de
eletrocardiografia (Anexo VII), que possibilitaram um reforco tedrico e pratico
enquanto estudante de mestrado e profissional sem experiéncia prévia em UCI. N&ao
obstante, o painel de preletores e de moderadores de mesa que se apresentou, de
referéncia e pericia na area, incitou ao brainstorming, discussao, reflexdo e partilha
de ideias, indispensavel ao crescimento pessoal e intelectual de qualquer enfermeiro
gue acompanha o desafio da evolucao dos tempos e os cenarios de alta complexidade
de cuidados inerentes a PSC. Em suma, considero ter desenvolvido competéncias na
demostracdo de um nivel aprofundado de conhecimento numa area especifica da
Enfermagem e consciéncia critica para os problemas atuais/novos da disciplina
(ESEL, 2017).

O estagio no Servico de Urgéncia teve a duracdo de seis semanas,
compreendidas entre 3 de Janeiro e 8 de Fevereiro de 2019, tendo como objetivo
major: desenvolver competéncias de enfermagem especializadas na intervencdo a
PSC em contexto de Servico de Urgéncia. Para tal, estabeleci um conjunto de

objetivos especificos e atividades para a sua concretizacao (Apéndice IlI).

Para dar resposta ao objetivo especifico de conhecer a dindmica organizacional

e _funcional do SU, foi-me realizada uma visita acompanhada ao servico pelo

Enfermeiro Chefe e pelo Enfermeiro Orientador, o que me permitiu conhecer 0s
diferentes setores de prestacao de cuidados, a distribuicdo da equipa de enfermagem
pelos mesmos e o proprio circuito do doente. Tal facto favoreceu a minha integracao

enquanto estudante dado ndo possuir experiéncia profissional prévia no contexto.
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A recetividade e a disponibilidade demonstradas pelos elementos da equipa
de enfermagem ao longo de todo o estdgio constituiram fatores facilitadores do meu

percurso de aquisicdo e de desenvolvimento de competéncias.

A duracdo deste estagio, substancialmente mais curta que o anterior, foi uma
preocupacao inicial, no que toca a consecucao dos objetivos definidos. Juntamente
com o Enfermeiro orientador foi delineado um percurso que se revelou auxiliador para
a aprendizagem e para a compreensao do circuito do doente, desde a entrada no
servico de urgéncia, até a sua transferéncia para outro servigo/tratamento definitivo.
Assim, nas primeiras semanas pude realizar pelo menos um turno em cada area/posto
de trabalho: triagem, sala de reanimacgéo, servico de observacao, balcdo, sala de
inalatérios, pequena cirurgia/ortopedia, o que me conferiu uma viséo global do servico
de urgéncia e do(s) circuito(s) possiveis do doente no interior do mesmo. Numa fase
subsequente, definimos consensualmente que a maior riqueza e diversidade de
experiéncias e aprendizagens, face aos objetivos delineados, adviria da prestacéo de
cuidados em sala de reanimagao, sendo uma lacuna e necessidade por mim
identificada, bem como no servi¢o de observacao, pela prevaléncia da PSC em coma,

dando maior énfase as mesmas ao longo do estagio, tal como explanarei mais adiante.

A semelhanca do contexto de estagio anterior, também neste contexto os
Enfermeiros Responsaveis e os Enfermeiros Chefes de Equipa sdo maioritariamente
mestres e especialistas, tendo uma atribuicédo de funcdes diferenciada em cada turno,
tal como tive oportunidade de constatar acompanhando o meu Enfermeiro Orientador
num turno em que o proprio desempenhava exclusivamente funcdes de responsavel
de servico. Aprendi, desta forma, que as capacidades de lideranca, gestdo de
cuidados e de recursos e de articulagdo da equipa multiprofissional sdo fundamentais
para a prestacao de cuidados com seguranca e qualidade em contexto de SU, servi¢co
gue atinge diariamente lotacdo maxima e onde a rotatividade de doentes é elevada.
Assim, acompanhar de perto a funcdo do Enfermeiro gestor de cuidados permitiu-me
perceber a sua abrangéncia e importancia, no que toca sobretudo a delegacéo de
tarefas, gestdo de vagas, acolhimento e transferéncia de doentes para outros
Servigos, o que exige concentracao, seguranca na tomada de decisdo e competéncias

de lideranca, de forma a evitar o erro.

No que concerne ao objetivo especifico de prestar cuidados de enfermagem

especializados a PSC em contexto de SU e respetiva familia, a vivenciar processos
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complexos de doenca critica_e ou faléncia_organica, neste estagio continuei a

aprimorar o raciocinio clinico e a tomada de deciséo, ja desenvolvidos do contexto
anterior. Aqui, fui capaz de mais celeremente recolher e analisar os dados mais
relevantes sobre o doente, formular diagnésticos de enfermagem e implementar
intervencdes, priorizando as que dao suporte as fungdes vitais em risco ao intervir,
por exemplo, junto do doente com insuficiéncia respiratéria aguda, hemorragia
digestiva alta ou choque cardiogénico.

Durante a prestacéo de cuidados tive a preocupacédo de realizar a apreciacéo
inicial, identificar os principais problemas de enfermagem e planear e implementar
intervencdes exequiveis e adequadas a individualidade do doente, procedendo a
avaliacdo dos resultados e reformulando as intervencdes sempre que necessario
(Potter, 2013). De reforcar que o desenvolvimento da minha capacidade de
priorizacéo foi posta a prova neste contexto de estagio, pelas caracteristicas que o
proprio imprime, relacionadas com o elevado fluxo de doentes e apelando a
organizacdo do pensamento profissional orientado para a resolucao de problemas,
em situacdes com caracter de urgéncia e emergéncia (Doenges&Moorhouse,2013).

O meu trajeto no SU iniciou-se com a realizacdo de um turno na triagem, porta
de entrada do doente num hospital. Compreendi, assim, que este é o local onde o
enfermeiro atribui uma prioridade clinica baseada na identificacdo de problemas
(Grupo Portugués de Triagem, 2019). Embora este estabelecimento de prioridades
obedeca ao Sistema de Triagem de Manchester, orientado por fluxogramas com
discriminadores que permitem atribuir ao doente uma das cinco prioridades clinicas,
reconheci a experiéncia do enfermeiro como fundamental para a identificacdo de
sinais de alarme e consequente encaminhamento adequado do doente.

De acordo com Paiva et al. (2012), é na rececdo do doente critico que mais se
pode ter impacto positivo no resultado. Desta forma, a realizacao de turnos na sala de
reanimacao permitiu-me, sobretudo, desenvolver competéncias e habilidades a luz da
l6gica de prioridades ABDCE, abordagem organizada, metddica e sequencial,
orientada para a identificacéo e resolucdo de problemas (Styner, 1978; AHA, 2016)
Tal exigiu de mim a mobilizagcdo de conhecimentos e competéncias previamente
adquiridos na abordagem a PSC através da realizacdo dos cursos de SAV (AHA,
2016) e ATLS/ATCN (American College of Surgeons, 2012; Society of trauma Nurses,

2013), cujos certificados se encontram nos Anexos Il e IV, respetivamente.
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Nesta sala, tive oportunidade de prestar cuidados a PSC para a qual foi
acionada as Vias Verdes AVC, Coronaria e Sépsis. Estas definem-se como sistemas
de resposta rapida, que correspondem a algoritmos clinicos de diagnéstico e
intervencdo em processos patolégicos graves e frequentes, onde a relacdo entre o
fator tempo para realizacdo de um grupo de intervencdes clinicas € determinante para
um outcome positivo na qualidade de vida do doente (Paiva et al., 2012). Assim, ao
prestar cuidados ao doente com AVC e necessidade de administracao de terapéutica
fibrinolitica, ao doente com enfarte agudo do miocardio com supra desnivelamento do
segmento ST (EAMCSS) com indicacdo para reperfusdo coronaria, ou ao doente em
choque séptico com necessidade de ventilacdo mecéanica e suporte vasopressor,
desenvolvi competéncias no ambito da gestao de protocolos complexos associados a
estas situacbes e para as quais nao estava familiarizada, reconhecendo e
compreendendo a importancia das golden hour (AHA,2016) da gestdo dos tempos

entre a “porta-agulha” e a “porta-baldo”, nos casos de AVC e SCA, respetivamente, e
gue podem ser determinantes para o resultado do doente. Sempre que necessario,
esclareci davidas com o orientador clinico e efetuei reforgo tedrico para otimizar a
minha intervencao em situagdes similares (AHA, 2016).

N&o obstante, pude ainda colaborar na prestacéo de cuidados ao doente com
pneumotdrax espontaneo, intoxicagdes medicamentosas voluntarias, cetoacidose
diabética, edema agudo do pulmao e insuficiéncia respiratéria. Adotei uma postura
proativa na preparacdo e administracao de terapéutica, puncéo de acesso periférico,
monitorizacdo hemodinamica, entubacdo naso e orogastrica e algaliacdo, bem como
colaboracdo em técnicas médicas (como EOT), desenvolvendo assim, a minha
capacidade de antecipacdo e de gestdo dos cuidados, otimizando a resposta da
equipa de enfermagem e a articulacdo com a equipa multiprofissional (ESEL, 2017).,

Sempre que se proporcionou, efetuei também registos de enfermagem e
transferéncia de doentes para SO ou area ambulatéria, consolidando competéncias
de transmissao de pensamento de enfermagem estruturado, oralmente e por escrito.

Considero que arealizacdo de turnos na sala de reanimac¢ao me permitiu ainda
consolidar competéncias no ambito do transporte intra-hospitalar do doente critico,
nomeadamente a realizacao de exames complementares de diagnostico como TAC e
transporte a outros servicos como sala de hemodinamica, hemodialise e unidade de
cuidados intensivos. Enquanto que na UCI o transporte da PSC era meticulosamente

preparado, obedecendo a todas as suas etapas (Sociedade Portuguesa de Cuidados
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Intensivos, 2008), dado o elevado numero de dispositivos de suporte tecnoldgico e
terapéutico que acompanha o doente, na sala de reanimacdo do SU o caracter de
urgéncia e emergéncia exigia maior celeridade na sua preparacédo e deslocacéo a
outros servicos de apoio, dado o tempo ser fator condicionante da abordagem
terapéutica a PSC (por exemplo com AVC ou EAM) em situacdo de life-saving. Deste
modo, consegui desenvolver competéncias no ambito da dinamizacao da resposta a
situagdes de emergéncia (ESEL, 2017).

Relativamente aos turnos realizados em SO, pode dizer-se que o servigo de
urgéncia onde decorreu este estagio dispbe de quatro areas de servicos de
observacéao, destinadas a internamentos de curta duracéo (24 a 48h), durante o qual
o doente se encontra a aguardar avaliacao da especialidade médica que da resposta
ao seu problema major e subsequente transferéncia para outro servi¢o. Dos turnos
gue realizei neste contexto, destaco a acuidade para identificar focos de instabilidade
e a intervengdo antecipatoria como determinantes na gestédo de varias situagdes de
crise que podem ocorrer quase que simultaneamente, dos quais sdo o exemplo o
doente adaptado a ventilacdo ndo invasiva que inicia um quadro de dessaturacéo
subita, o doente com alteracdo do estado de consciéncia, o doente bradicardico, aos
qguais prestei cuidados. Apraz-me aludir aqui a importancia da vigilancia, hoje
entendida na literatura precisamente como um trabalho mental do enfermeiro, um pré-
requisito a sua acao, consubstanciado pelo calculo do risco e por uma capacidade de
antecipacao que lhe permitem melhorar o outcome do doente e a tomada de decisdo
em situacdo (Henneman et al., 2012; Geyer, 2015; Benner et al.,, 2011; Meyer &
Lavine,2005).

Senti a necessidade de aprofundar estes conceitos e, concomitantemente,
refletir sobre o meu desempenho na prestacdo de cuidados, através da elaboracao de
um Jornal de aprendizagem que alude a importancia do reconhecimento precoce do
doente com sépsis/choque séptico no SU. Da sua elaboracdo, ressalta a
compreensao e a consciencializacdo de que a elevada acuidade e percecdo na
antecipacao da instabilidade e risco de faléncia organica se torna determinante, de
forma a reconhecer precocemente o doente nesta condi¢cdo, maximizar a intervencao
junto do mesmo e encaminha-lo para que sejam atingidos os objetivos terapéuticos
preconizados, antes que o estado do doente se deteriore ou incorra num desfecho
fatal. Na situacao referida fui capaz de identificar sinais hemodinamicos sugestivos de

sépsis, tais como a febre, taquicardia e hipotensao, bem como sinais de hipoperfuséo,
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através da avaliacdo do estado de consciéncia, coloracdo da pele e das mucosas,
pulsos centrais e periféricos e débito urinario, enquadrando-os com resultados de
gasimetria e outros valores laboratoriais (Lester, Hartjes & Bennett, 2018; Howard &
Steinmann, 2011). Compreendo agora, de forma mais clara, que a intervencgao
diferenciada do enfermeiro mestre e especialista na area da PSC, se elabora na
intersecdo das suas habilidades pessoais, do seu know-how prévio e da capacidade
de identificacdo precoce de focos de instabilidade e de antecipacdo de eventuais
necessidades do doente, tal como corrobora a literatura (McCormack & McCance,
2006; Benner et al., 2011).

A redacdo deste trabalho contribuiu, ainda, para o aprimoramento de
competéncias de analise critica e reflexiva, na e sobre a acédo, que norteiam o agir
profissional e apelam a tomada de decisdo em situacao.

E no SO que muitas vezes se encontra a PSC em coma 0s stressores
extrapessoais a que a mesma esta sujeita no SU sdo abundantes, pelo ruido
associado as rotinas profissionais, a elevada rotatividade de doentes, aos alarmes dos
monitores e de seringas infusoras e a luminosidade que é constante e nao passivel
de ser atenuada, pelo menos no periodo diurno (Neuman, 1995). Assim, uma das
principais dificuldades que reporto quando prestei cuidados a estes doentes é
precisamente a gestdo do ambiente de cuidados, recomendada para evidéncia
(Hussein et al., 2017; Forsyth et al., 2016; Olson et al., 2013). Contudo, acautelei,
sempre que possivel, durante as minhas intervencbes, o ajuste do alarme dos
monitores no inicio do turno e a antecipacao na preparacao de farmacos em perfuséao
e bolsas de alimentacéo entérica. Para além da importancia de manter as perfusdes
sem interrup¢des alongadas e desnecessarias que podem comprometer o doente, tive

também a preocupacéo de minimizar o alarme de seringas e bombas infusoras.

O posicionamento da PSC em coma foi também uma preocupacéo recorrente.
Sempre que prestei cuidados de higiene e conforto promovi a elevacéo da cabeceira
a 30° visto que facilita o fluxo venoso ao cérebro pela acdo da gravidade melhorando

a perfuséo cerebral (Hussein et al., 2017).

Tanto em contexto de sala de reanimacdo, como em contexto de SO, foram
varias as situacfes de paragem cardiorrespiratéria que presenciei e nas quais me
pude envolver durante o estagio. Senti que as mesmas constituiram importantes

momentos de consolidacédo de aprendizagens e de mobilizacdo de algoritmos outrora
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apreendidos, nomeadamente de SAV mas nao utilizados com frequéncia no meu
contexto de exercicio profissional (AHA, 2016). Representaram, igualmente, para
mim, situacdes de desafio pessoal, na medida em que me pude por a prova, ao
assumir uma funcéo e integrar equipas com as quais ndo trabalho diariamente. Dos
debriefings realizados em equipa e com o orientador clinico considero que a minha
postura foi proativa e o0 meu desempenho bastante positivo em situagdes deste cariz,
motivando também a realizacdo do Jornal de Aprendizagem referido anteriormente
(Apéndice VIII).

Esta reflexdo na e sobre a pratica, que foi uma constante ao longo de todo o
estagio, tanto com o Enfermeiro orientador como com outros elementos da equipa
multiprofissional, permitiu dar resposta ao objetivo especifico de desenvolver
autoconhecimento e aperfeicoar a capacidade critica e reflexiva sobre a prética

profissional.
Para dar resposta ao objetivo especifico de contribuir para a melhoria da

qualidade e sequranca dos cuidados de enfermagem prestados a PSC em coma e

familia, em debate com o Enfermeiro Orientador foi-me proposta a realizagdo de uma
sessdo de formacdo subordinada ao tema do meu projeto. Através de discussdes
informais com a equipa de enfermagem identifiquei como necessidade formativa a
abordagem a PSC em coma internada em SO, fundamentada pela literatura, pelo que
se converteu no topico central da sesséo de formacédo, em adicdo a apresentacao do
instrumento de avaliacdo do coma, a escala Four Score (Anexo Il). O plano da sesséo
e os diapositivos apresentados podem ser consultados nos Apéndices IV e V.

A realizacdo desta sessdo de formacao permitiu-me, num momento formal,
sistematizar conhecimentos e resultados da RIL, que havia partilhado informalmente
no decurso do estagio com varios enfermeiros e médicos da equipa multiprofissional,
acerca dos cuidados a PSC em coma. Deste modo, dei resposta as seguintes
competéncias preconizadas pela ESEL (2017): expor com clareza e argumentar os
resultados do seu préprio raciocinio, mobilizar com rigor os dados dos relatorios de
investigacdo e demonstrar um nivel aprofundado de conhecimento numa area
especifica da Enfermagem e consciéncia critica para os problemas atuais/novos da
disciplina. Considero, também, que contribui para a aprendizagem dos profissionais
presentes na sessdo de formacdo, na medida em que 0s conhecimentos que
possuiam sobre o tema previamente, foram classificados como “suficientes” ou

‘razoaveis”, bem como pelo feedback positivo obtido no final da mesma. O tratamento
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dos dados relativos a avaliacdo da satisfacdo da sessdo de formagdo figura no
Apéndice VI.
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CONSIDERACOES FINAIS

O presente relatério explana de forma critica e reflexiva o percurso de
desenvolvimento de competéncias especializadas de enfermagem desenvolvidas no
ambito do Curso de Mestrado em Enfermagem na Area de Especializacéo a PSC,
dando resposta aos descritores de qualificacado europeia de Dublin para o 2.° ciclo de
estudos, aos objetivos definidos para este curso pela ESEL (2017) e as competéncias
comuns e especificas para o enfermeiro especialista, preconizadas pela ordem dos
enfermeiros (Ordem dos Enfermeiros, 2019, 2018).

Importa referir que ingressei neste Curso de Mestrado em Enfermagem com a
motivacdo de encetar novas aprendizagens e desenvolver competéncias que me
enriguecessem a nivel pessoal e profissional e auxiliassem, de certa forma, a
construcdo do meu percurso enquanto enfermeira no que a area da PSC, que foi

sempre uma predilecdo pessoal, diz respeito.

A realizacdo deste relatorio permitiu a reflexdo de toda uma trajetoria de
aquisicdo e de desenvolvimento de competéncias de enfermagem no ambito da
prestacdo de cuidados a PSC e respetiva familia, decorrida na UCI e SU, contextos
para mim inaugurais e que me incitaram, do ponto de vista tedrico e pratico, a

abandonar a minha zona de conforto e a abracar novas experiéncias e desafios.

Com humildade, esforco, empenho e muita motivacao intrinseca aprendi, ao
longo dos ultimos meses, com profissionais peritos em determinadas matérias e, nao
obstante, com aqueles que trazem sentido a profissdo — os préprios doentes e

respetivas familias.

Penso que o confronto com a necessidade de atualizacdo profissional
permanente apela, na época contemporanea, a todo um trabalho de (re) construcéao
do enfermeiro, conduzindo a desmitificacdo de preconceitos e paradigmas
perpetuados no tempo.

Este percurso formativo, escoltado pela reflexdo e andlise critica permanentes,
faz hoje de mim um enfermeiro de préatica avancada, detentor de um nivel aprofundado
de conhecimentos, com maior capacidade de raciocinio clinico e aptidao para a

tomada de deciséo, que outrora ndo possuia.
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Tal facto corrobora que o enfermeiro se constréi, precisamente, no agir
profissional, percorrendo um itinerario que se prevé ascendente, de iniciado a perito,
levando a sua consolidacao identitaria (Benner, 2001).

O tema escolhido — Minimizacdo da Leséo Cerebral Secundaria na PSC em
Coma — embora sensivel aos cuidados de enfermagem, carece ainda de maior
desenvolvimento, sobretudo a nivel nacional, onde a literatura produzida quanto a esta
matéria € escassa. Contudo, o seu aprofundamento através da RIL trouxe
substanciais contributos que pude integrar na prestacdo diaria de cuidados, nos
campos de estdgio por onde passei, constituindo um meio de desenvolvimento de
competéncias na prestacao de cuidados a PSC como um todo. Da literatura para os
contextos de estagio levei as intervencdes a PSC em coma, adaptando-as a

especificidade e a condicdo de saude de cada doente, fundamentando a minha

atuacao, sobretudo no que a minimizacao da lesao cerebral secundaria diz respeito.

Do estagio em UCI destaco, sobretudo, o desenvolvimento do pensamento
estruturado de enfermagem, que contempla uma avaliagdo completa e precisa da
PSC, situando-a num momento presente de cuidados, sem descurar o seu passado,
0S seus antecedentes prévios e as suas relacbes com as pessoas significativas,
aspetos de extrema relevancia a considerar, dado que o periodo de internamento
nestas unidades é longo, pretendendo-se um acompanhamento constante e que se

prevé evolutivo, da situacao de saude da pessoa.

A experiéncia de estagio em SU exigiu de mim um maior esforco na aquisicao
e desenvolvimento de capacidades e habilidades que me permitiram prestar cuidados
em situacdes de urgéncia e emergéncia. A rapidez de atuacdo e a identificacdo
precoce de focos de instabilidade sdo determinantes neste contexto. Verifico, hoje,
em mim, um upgrade significativo no que concerne a avaliacdo e reconhecimento
célere dessas situacdes e que ja pude integrar, otimizar e certamente continuarei a

aprimorar na minha prépria realidade profissional.

Identifico como dificuldades o facto de ndo possuir experiéncia prévia em
contexto de UCI e SU, embora tivesse realizado diversas formacdes na area do doente
critico, possuir certificacdo em SAV e SAVT e integrar uma equipa de formacdo em
servico sobre treino de equipas em situacao de reanimacao cardiorrespiratéria. Essas
dificuldades, que considero apenas iniciais, foram ultrapassadas mediante a

realizacdo de pesquisa bibliografica em é&reas que considerava lacunares,
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nomeadamente a abordagem da via aérea avancada e ventilacdo invasiva, através do
confronto com a prética clinica, do esclarecimento de duvidas junto de enfermeiros
peritos em determinadas matérias, da reflexdo sobre na e sobre a pratica junto dos
orientadores clinicos e pares, bem como mediante a realiza¢do de trabalhos como o

Jornal de Aprendizagem e o Estudo de Caso.

Igualmente, a participagdo em atividades extracurriculares, tais como Jornadas
de Medicina Intensiva e workshops subordinados a temas como eletrocardiografia e
ventilagdo invasiva e nao invasiva, permitiram o desenvolvimento de competéncias

adequadas aos contextos de estagio e a prestacdo de cuidados a PSC.

O momento formativo realizado no SU permitiu sensibilizar os profissionais para
a prestacao de cuidados a PSC em coma, contribuindo para a melhoria continua da
gualidade dos cuidados prestados, baseada na evidéncia. A apresentacdo do
instrumento de avaliagdo do coma, a escala Four Score, cuja literatura elenca
vantagens relativamente a difundida Escala de Coma de Glasgow, constitui um novo
desafio para a pratica clinica e, para mim, o interesse em realizar uma revisao da
literatura acerca mesma, bem como a eventual traducdo do instrumento para
portugués, dado néo ter sido feito até ao momento. Teria sido interessante a sua
aplicacdo a um numero significativo de doentes, comparando-a com a Escala de
Coma de Glasgow, contudo, a limitagcdo temporal dos estagios foi uma condicionante,

dado considerar premente o desenvolvimento de outras competéncias.

Assim, mediante a realizacdo de estagio nos contextos suprarreferidos,
considero ter desenvolvido competéncias preconizadas pela escola para este ciclo de
estudos, nas seguintes areas: cuidar da pessoa a vivenciar processos complexos de
doenca critica e /ou faléncia organica; gerir os cuidados, otimizando a resposta da
equipa de enfermagem em articulacdo com a equipa multiprofissional; selecionar
fontes de informacéo relevantes para a tomada de decisdo, demonstrar um nivel
aprofundado de conhecimento numa area especifica de enfermagem e consciéncia

critica para os problemas atuais/novos da disciplina (ESEL, 2017).

A dinamizacao e resposta em situacfes de catastrofe € a competéncia menos
desenvolvida, pelas limitacbes que os proprios contextos por onde passei imprimem,
embora tenha tomado contacto e conhecimento dos planos de contingéncia existentes

nos referidos contextos.
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O gosto pessoal pela area da PSC ndo encerra com este curso, sendo um
trajeto que perspetivo em construgdo permanente. Ao chegar ao fim do curso de
mestrado fui convidada a desempenhar fungdes de responsavel pela unidade de
cuidados intermédios no meu contexto profissional e integrar um projeto pioneiro de
equipa de emergéncia intra-hospitalar. No meu contexto, constitui por iniciativa uma
equipa de trabalho e delineei varios modulos de formacgéo relacionados com a
abordagem do doente critico e 0 seu transporte intra e extra hospitalar, com inicio

previsto para o segundo semestre do ano.

Concluo assim que, cumulativamente, a minha experiéncia pessoal, académica
e profissional possibilita hoje que a minha intervengdo como enfermeira seja mais
competente. Permito-me continuar a desafiar profissional, numa légica de melhoria
continua e na prossecucao de sonhos e ideais que alimentam e edificam a imagem

de uma profissao pela qual visto a camisola diariamente.
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APENDICE Il - OBJETIVOS DE ESTAGIO EM UNIDADE DE CUIDADOS
INTENSIVOS






Cuidados Intensivos

OBJETIVO GERAL: Desenvolver competéncias de enfermagem especializadas na intervencdo a PSC em contexto de Unidade de

OBJETIVOS ESPECIFICOS

ATIVIDADES PROPOSTAS

RECURSOS

a)

Conhecer a dinéamica
organizacional e funcional da
Unidade de Cuidados
Polivalente e

Neurocriticos (UCIPNC)

Intensivos

Conhecer a estrutura fisica e organizacional do servico, disposicédo de
salas e materiais;

Consultar protocolos e normas existentes no servigo;

Conhecer as rotinas do servico;

Observar e conhecer a equipa de enfermagem, a sua hierarquia e de que
forma a mesma se articula com outros elementos da equipa
multiprofissional;

Perceber o percurso do doente desde o seu acolhimento até a
transferéncia para outro servico/tratamento definitivo, incluindo
processos de referenciacéo e consulta de follow-up;

Conhecer o sistema de registo em enfermagem e ser capaz de utiliza-lo.

- Orientador Clinico
- Equipa de Enfermagem

-Outros elementos da
equipa multiprofissional a|

considerar

- Sistema de registos de
enfermagem (manual e

informatico)

b)

Prestar cuidados de
enfermagem especializados a
PSC internada na UCIPNC e
respetiva familia, a vivenciar

processos complexos de

Realizar apreciacao inicial da PSC, identificando focos de instabilidade;
Planear intervencdes antecipatoérias, considerando a especificidade da
PSC alvo de cuidados;

Aperfeicoar a capacidade de priorizacdo de intervencdes e a tomada de

decisao de situacéo;

- Orientador Clinico

- Equipa de Enfermagem




doenca critica e/ou faléncia

organica

Implementar intervencdes de enfermagem, adequando-as as
necessidades/particularidades da PSC e considerando os resultados
desejados;

Avaliar os resultados das intervencoes;

Colaborar na preparacdo do material para procedimentos invasivos
(monitorizagdo hemodinamica, ventilagdo invasiva, neuro-monitorizagao,
colocacédo de CVC e linha arterial);

Acompanhar a PSC no seu transporte intra e extra-hospitalar, bem como
a realizacdo de Exames Complementares de Diagnostico (TAC; RM) ou
intervencao cirargica;

Estabelecer comunicacédo e relacdo de ajuda com a familia da PSC,

envolvendo-a nos cuidados prestados.

-Outros elementos da
equipa multiprofissional a|

considerar

- PSC e respetiva familia

c) Implementar intervencdes de
enfermagem especializadas a
PSC em coma e respetiva
familia, tendo em vista a
minimizacdo da lesdo cerebral

secundaria

Identificar as necessidades da PSC em coma internada na UCIPNC e
respetiva familia;

Promover ambiente favoravel a prestacao de cuidados a PSC em coma,
considerando o seu outcome neuroldgico, tais como a minimiza¢do do
ruido, luminosidade, restricdo aos elementos necessarios a prestacao de
cuidados;

Realizar avaliacdo neurolégica sistematizada da PSC em coma,

by

recorrendo a aplicagcdo de instrumentos protocolados no servico ou

- Orientador Clinico
- Equipa de Enfermagem

- Revisédo Integrativa da|
Literatura (RIL)




outros, tais como: Escala de Coma de Glasgow, Escala de RASS, Four
Score...;

Aplicar intervengbes que promovam a minimizagdo da lesdo cerebral
secundéaria da PSC em coma, ajustadas as suas particularidades, das
guais sdo exemplo: posicionamento e conforto do doente, controlo de
glicémia capilar, gestédo e controlo da dor, manutencdo da normotermia
ou hipotermia, ...;

Adquirir competéncias na prestacdo de cuidados a PSC com
monitorizacdo de Presséao Intracraniana (PIC) e Drenagem Ventricular
Externa (DVE);

Elaborar um estudo de caso.

d) Contribuir para a melhoria da
gualidade e seguranca dos
cuidados de enfermagem
prestados a PSC em coma e

familia

Conhecer os projetos em curso ou desenvolvidos no servigo através do
orientador clinico;

Participar/integrar projetos do servico, se surgir oportunidade;
Estabelecer relacdo interpessoal com a equipa de enfermagem,
facilitador da partiiha de ideias relacionadas com a prestacdo de
cuidados a PSC/pratica baseada na evidéncia.

Realizar um turno acompanhando o chefe de equipa, tendo em vista
compreender a atribuicdo de funcdes diferenciada, bem como as

competéncias de gestdo e organizacao de equipa e de cuidados.

- Orientador Clinico
- Equipa de Enfermagem
- Chefe de Equipa

- Projetos do Servico




e) Desenvolver o] auto-
conhecimento e aperfeicoar a
capacidade critica e reflexiva

sobre a prética profissional

Esclarecer duvidas com o orientador clinico;
Discutir situacdes com o orientador clinico e orientador da escola,
permitindo a reflexdo na e sobre a prética;

Elaborar um jornal de aprendizagem.

- Orientador Clinico

- Orientador da Escola







APENDICE Il - OBJETIVOS DE ESTAGIO EM SERVICO DE URGENCIA






OBJETIVO GERAL: Desenvolver competéncias de enfermagem especializadas na intervencdo a PSC em contexto de Servi¢co de Urgéncia

OBJETIVOS ESPECIFICOS

ATIVIDADES PROPOSTAS

RECURSOS

f) Conhecer a dinamica
organizacional e funcional do

Servigo de Urgéncia

Conhecer a estrutura fisica e organizacional do servico, disposicédo de
salas e materiais, bem como a alocacado de outros recursos, através da
sua visita acompanhada pelo Enfermeiro Chefe/Enfermeiro
Responsavel/Enfermeiro Orientador;

Questionar o orientador clinico quanto as rotinas do servigo e ser capaz
de integra-las na prestacao diaria de cuidados;

Observar e conhecer a equipa de enfermagem, a sua hierarquia, a
atribuicdo diferenciada de funcdes, e de que forma a mesma se articula
com outros elementos da equipa multiprofissional;

Questionar o orientador clinico relativamente ao circuito do doente desde
a admissdo no SU até a transferéncia para outro servigco/tratamento

definitivo.

- Orientador Clinico
- Equipa de Enfermagem

-Outros elementos da
equipa multiprofissional a|

considerar

g) Prestar cuidados de
enfermagem especializados a

PSC e respetiva familia

Realizar apreciacao inicial da PSC, identificando focos de instabilidade;
Planear intervencdes antecipatodrias, considerando a especificidade da
PSC alvo de cuidados;

Aperfeicoar a capacidade de priorizacdo de intervencdes e a tomada de

decisdo de situacéo;

- Orientador Clinico

- Equipa de Enfermagem




Implementar intervencdes de enfermagem, adequando-as as
necessidades/particularidades da PSC e considerando os resultados
desejados;

Avaliar os resultados das intervencoes;

Acompanhar a PSC no seu transporte intra e extra-hospitalar, bem como
a realizacdo de Exames Complementares de Diagndéstico (TAC; RM) ou
intervencao cirurgica;

Estabelecer comunicacéo e relacdo de ajuda com a familia da PSC,

envolvendo-a nos cuidados prestados.

-Outros elementos da
equipa multiprofissional a|

considerar

- PSC e respetiva familia

h) Implementar intervencbes de
enfermagem especializadas a
PSC em coma e respetiva
familia, tendo em vista a
minimizacdo da lesdo cerebral

secundaria

Identificar as necessidades da PSC em coma internada na UCIPNC e
respetiva familia;

Promover ambiente favoravel a prestacao de cuidados a PSC em coma,
considerando o seu outcome neuroldgico, tais como a minimizacdo do
ruido, luminosidade, restricdo aos elementos necessarios a prestacao de
cuidados;

Realizar avaliacdo neuroldgica sistematizada da PSC em coma,
recorrendo a aplicacdo de instrumentos protocolados no servico ou
outros, tais como: Escala de Coma de Glasgow, Escala Four Score...;
Aplicar intervencdes que promovam a minimizacdo da lesédo cerebral

secundaria da PSC em coma, ajustadas as suas particularidades, das

- Orientador Clinico
- Equipa de Enfermagem

- Reviséo Integrativa da|
Literatura (RIL)




guais sdo exemplo: posicionamento e conforto do doente, controlo de

glicémia capilar, gestéo e controlo da dor, manutencdo da normotermia.

i) Contribuir para a melhoria da

gualidade e seguranca dos
cuidados de enfermagem
prestados a PSC em coma e

familia

Conhecer os projetos em curso ou desenvolvidos no servi¢o através do
orientador clinico;

Questionar o orientador clinico sobre necessidades formativas do
servico/de interesse para o servico, relacionadas com o tema do projeto
de estagio;

Estabelecer relacdo interpessoal com a equipa de enfermagem,
facilitador da partiiha de ideias relacionadas com a prestacdo de
cuidados a PSC/pratica baseada na evidéncia.

Realizar um turno acompanhando o chefe de equipa, tendo em vista
compreender a atribuicdo de funcbes diferenciada, bem como as

competéncias de gestdo e organizacao de equipa e de cuidados.

- Orientador Clinico
- Equipa de Enfermagem

- Projetos do Servico

)

Desenvolver 0 auto-
conhecimento e aperfeicoar a
capacidade critica e reflexiva

sobre a pratica profissional

Esclarecer duvidas com o orientador clinico;
Discutir situacbes com o orientador clinico e orientador da escola,
permitindo a reflexdo na e sobre a pratica,

Elaborar um jornal de aprendizagem.

- Orientador Clinico

- Orientador da Escola
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1. Identificacao da Sessao

Designagdo da Sessdo de Formag&o: Minimizagdo da Lesao Cerebral
Secundaria da Pessoa em Situacao Critica em Coma: Intervencao Especializada

de Enfermagem
Formador: Andreia Mendes

Destinatarios: Enfermeiros e estudantes de enfermagem do Servico de

Urgéncia
Local de Realizacdo: Sala de Formacao do Servico
Duracéao: 30 minutos

Data/Hora: 4 de Fevereiro de 2019, pelas 15h30
2. Objetivos da Sesséao
Objetivo Geral

e Desenvolver conhecimentos de enfermagem, sustentados na evidéncia
cientifica, acerca dos cuidados a PSC em Coma, em contexto de Servi¢o

de Urgéncia
Objetivos Especificos

e Reconhecer a importancia da intervencdo de enfermagem na
minimizacao da lesdo cerebral secundaria da PSC em Coma, em contexto
de Servico de Urgéncia;

e Promover a partilha e a discussdo de ideias sobre a prestacdo de
cuidados de enfermagem a PSC em Coma e respetiva familia, em
contexto de Servico de Urgéncia;

e Apresentar o instrumento de avaliacdo do coma Four Score, bem como
as vantagens descritas na literatura quanto ao seu uso em relacdo a

Escala de Coma de Glasgow.



3. Conteudos Programaticos

e Objetivos

e Desvendando a consciéncia

e O coma no espetro da consciéncia

e Coma e Lesao Cerebral Secundaria - Definicbes

¢ Intervencdo de enfermagem & PSC em coma — 0 ABCDE
e Four Score

e Discussado

4. Metodologia
A sessao prevé o recurso aos metodos expositivo, interrogativo e ativo.

5. Recursos Didaticos e Multimédia
e Computador;
e Projetor;
o Tela;

e Power-Point.

6. Avaliacado

Sera feita uma avaliacdo diagndstica inicial, acerca dos conhecimentos que
os formandos possuem acerca do tema, através da elaboracdo de questdes, a
titulo introdutorio. Sera feita uma avaliacdo formativa no final da sessao, atraves
da discussdo acerca do tema e da sua importancia para os cuidados de

enfermagem.



Plano de Sessao

Métodos e Técnicas

Recursos Técnico

Conteudos Programaéticos Atividades a Realizar Tempo Pedagbgicas Pedag6gicos de Apoio
~ Afirmativo
Minimizac&o da Lesé&o Cerebral Apresentacdo ONIO tema 3 min Expositivo
Contextualizagdo do mesmo no :
na PSC em Coma SU Ativo
Objetivos da sessao:
Objetivos - Geral 1 min Expositivo
- Especificos
Computador
Exploracéo da apresentagao Projetor
Desvendando a consciéncia | - Definicdo de consciéncia 2 min Expositivo Tela ,
o Power Point
- Componentes da consciéncia
O coma no espetro da Exploracao da apresentagéo 2 min Expositivo
consciéncia
Exploracdo da apresentacao
Coma e Lesao Cerebral - Definic3o de coma. Expositivo
Secundaria - Definicdes ¢ 3 min Ativo




- Definicdo de lesdo cerebral

secundaria

Exploragéo da apresentacéo
Cuidados de enfermagem & PSC

Intervencéo de enfermagem a Expositivo
PSC em coma - o0 ABCDE em coma segundo uma| 8 min Ativo
abordagem ABCDE
Exploracdo da apresentacéo
- Diferencas entre Escala de "
Expositivo
Four Score Coma de Glasgow e Four Score 8 min Ativo
- Apresentacdo da escala Four
Score, itens que avalia e forma de
avaliar
- Sintese final com énfase nos
Sintese pontos-chave abordados durante 2 min .
Expositivo
a sessao
Discusséao - Discusséo e esclarecimento de
---------- Interrogativo/Ativo

duavidas

Computador
Projetor
Tela
Power Point




QUESTIONARIO DE AVALIACAO DA SATISFACAO DA SESSAO DE
FORMACAO

Identificac&o da Sesséo de Formacgéo

Tema: Minimizac&o da Lesao Cerebral Secundaria da Pessoa em Situacgdo Critica em

Coma: Intervencao Especializada de Enfermagem
Data: 04/02/2019

Na sua avaliacao utilize a seguinte escala (coloque um X)

1 2 3 4 5
Insuficiente Suficiente Bom Muito Bom Excelente
1. CONHECIMENTOS INICIAIS 1 2 3 4|5

Ao apresentar-se nesta sessao, considera que 0s seus
conhecimentos iniciais sobre o tema eram:
2. EXPECTATIVAS 1123 |4]5

Esta sessao correspondeu ao que dela esperava, tendo
sido util para a sua préatica profissional?
3. ANALISE DO FORMADOR 1123 |4]5

Dominio dos conteudos apresentados

Clareza na transmissao dos conhecimentos

Capacidade de motivar e despertar interesse nos

formandos

Interacdo com o grupo

Gestao de tempo

4. Comentarios/Sugestdes
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Sumario

1. Objetivos

2. Desvendando a consciéncia

3. O coma no espetro da consciéncia

4. Coma e Leséo Cerebral Secundéria — Defini¢cdes

5. Intervencéo de enfermagem a PSC em coma — o ABCDE
6. Four Score

7. Discussao
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ko) Obijetivos “"‘]

\

[Objetivo Geral ]

» Desenvolver conhecimentos sustentados na evidéncia cientifica, acerca dos

cuidados & PSC em coma, em contexto de Servigo de Urgéncia

[Objetivos Especificos ]

» Reconhecer a importancia da intervencdo de enfermagem na minimizagéo da
leséo cerebral secundéaria da PSC em coma, em contexto de SU;

* Promover a partilha e a discussdo de ideias sobre a presta¢cdo de cuidados
de enfermagem a PSC em coma e respetiva familia, em contexto de SU;

* Apresentar o instrumento de avaliagdo do coma Four Score.

1 Rep '@ . 7‘
& el __49//-—" —

Desvendando a consciéncia

m.) a grandiosa pegca sinfonica que é a consciéncia engloba as contribuigéa
fundamentais do tronco cerebral, eternamente ligadas ao corpo, e a
vastissimaimagética criada gracas a colaboracdo entre o cOrtex cerebral e as
estruturas subcorticais, todas unidas de forma harmoniosa, propulsionadas

para o futuro, num movimento continuo que apenas pode ser interrompido

K pelo sono, pela anestesia, pela funcdo cerebral ou pela morte (p.44). J

o, ® @@
\)900 EO I

0 ® s 9 Damasio, A. (2010). O Livro da Consciéncia. A Construgéo do

Cérebro Consciente. Lisboa: Circulo de Leitores.




O coma no espetro da consciéncia

[ AROUSAL ][ AWARENESS ]

1
4

Consciéncia
normal
 EEEE—
Coma, sono,
anestesia

Estado
Vegetativo

Estado de
consciéncia
minima
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Mendes, A.; Nunes, H.; Temudo; I; Santos, V. (2014). Escalas de Avaliagdo do Coma: Revisdo da

Literatura. In Marques Pinto. Coma, Provocar a Consciéncia (pp.225-248). Lisboa: Lusociéncia.

Coma e Lesao Cerebral Secundaria - Definigbes

COMA

Kéma (sono profundo);

Disfuncao do awareness e arousal da consciéncia;

Etiologiatraumatica ou nao;

Compromisso do SARA.
LESAO CEREBRAL SECUNDARIA

hipoxia (Pa02 < 60 mmHg)
hipocapnia (PaC02 < 35 mmHg)
hipotenséo (PAS < 90 mmHg)
Livesay, Keller & Olson (2017) Hussein, hipertermia (1.2 > 37°C)

Zettel & Suykens, (2017); Coma Recovery aumento da PIC (>10 mmHg)

Association (2016). diminuicdo da PPC (<50 mmHg)




L. ——

Intervencéo de Enfermagem a PSC em Coma -
1 ”
o “ABDCE
(A) “Airway™ Permeabilizar; Prevenir hipoxemia, hipercapnia e diminuicio
da perfuséo cerebral.
(B) “Blood Vigiar sinais vitais (PAM); Diminuir a PIC, melhorar perfusdo
Pressure”
cerebral.
Promover ambiente calmo; Regular alarmes dos monitores e
(C) “Calm” seringas infusoras; minimizar ruido associado as rotinas e
prestacdo de cuidados; restringir elementos necessarios junto
do doente.
- eduzir a luminosidade sobretudo durante o periodo de
(LD)htD',[“ Red ! dade sobretudo durant do d
ights
repouso do doente; Diminui a atividade metabdlica. 2
(E) “Elevate Elevar a cabeceira 30 a 45 °C; Facilita fluxo venoso; diminui PIC; diminui
Head of the d bral
Bed” edema cerebral.
Avaliar pupilas quanto ao seu tamanho, simetria e reatividade; Indicador
“Eyes” de edema cerebral/morte cerebral.
(F) “Family” Incluir a familia nos cuidados; prestar informac6es de enfermagem.
“ . Avaliar o coma através do instrumento Four Score.
Four Score
“ Avaliar glicémia capilar, manter valores alvo 80-180 mg/dl.
(G)“Glucose liar gl | lores alvo 80-180 mg/dl
Control”
(H) Manter temperatura corporal entre 32-36°C; hipertermia aumenta
“Hyperthermia, . o - .
prevention” metabolismo cerebral, niveis de C02 e a PIC, sendo indicador de pior

outcome.

Rivera-Lara et al. (2018); Hussein, Zettel & Suykens (2017); Forsyth, Raper & Todhunter (2016); Blanco,
Prashant & Vespa (2816).




FOUR SCORE

Full Outline of Unresponsiveness Score

)

9
A —

“rea

ESCALA DE COMA DE GLASGOW

Graham Teasdale (1974) —
Universidade de Glasgow

/ 3 Doentes com Traumatismo
Crénio-Encefélico (TCE)

— Gold standard

— Uso difundido e generalizado

Stead (2009); Bordini (2010); Bruno (2011): Middleton (2012); Tadrisi
(2012); Mercy (2013) 10




O QUE DIZ A LITERATURA....

= Extrapola o objetivo inicial para o qual foi concebida;

= Levanta questdes de validade, diagnéstico e poder progndstico;

= Inconsisténcia na confiabilidade inter-observador;

= N&o avalia a resposta verbal em doentes entubados;

= Exclui reflexos do tronco cerebral;

= N&o deteta pequenas alteracdes do estado neuroldgico;

= Imprecisdo na avaliagdo da resposta motora influenciada pela administracdo de

sedativos ou bloqueadores musculares;

Widjicks (2005); Schnakers et al. (2006); Lombardi et al.(2007); Cohen (2009); Stead (2009); Bordini

(2010); Fischer (2010); Akavipat et al. (2011); Bruno (2011); Simdes (2011); Tadrisi (2012); Mercy
(2013); Middleton (2012); Mercy (2013)

11
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FOUR SCORE

Full Outline of Unresponsiveness Score

— Dr. Eelco Widjicks (2005)

— Mayo Clinic, Minnesota

Superar as limitacGes da Escala )
de Coma de Glasgow

LesOes cerebrais traumaticas e
ndo traumaticas

Widjicks (2005)
12




FOUR SCORE

EYE RESPONSE (E)

Widjicks, E. F. M. (2005). Validation of a new coma scale: The FOUR score. Annals of Neurology,
Rochester, 58 (4), 585-593.

FOUR SCORE

MOTOR RESPONSE (M)
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Widjicks, E. F. M. (2005). Validation of a new coma scale: The FOUR score. Annals of Neurology,
Rochester, 58 (4), 585-593. 14




FOUR SCORE

BRAINSTREAM REFLEXES (B)
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Widjicks, E. F. M. (2005). Validation of a new coma scale: The FOUR score. Annals of Neurology,
Rochester, 58 (4), 585-593.

FOUR SCORE

RESPIRATION (R)

Widjicks, E. F. M. (2005). Validation of a new coma scale: The FOUR score. Annals of Neurology,
Rochester, 58 (4), 585-593. 16
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O QUE DIZ A LITERATURA....

= Excelente consisténcia interna;

= Validade e confiabilidade excelentes em UCI’s e Servicos de Urgéncia;

= Simplicidade e facilidade de aplicacao;

= Maior preciséo;

= Concordancia inter-observador: médico, enfermeiro

= Maior detalhe neuroldgico, incluindo reflexos do tronco cerebral e respiragao;

= |dentifica distUrbioscomo o Sindrome de Locked-in e Estado Vegetativo;

= Aplicada por enfermeiros com resultados entre o “bom” e “excelente;

= Mais adequada para avaliar o score neuroldgico em doentes sob VMI e
sedacao, e também pos-PCR.

Almojuela, Hasen & Zeiler (2018); Keykha et al (2017); Kahnal et al (2016); Mercy (2013); Tadrisi (2012);

Bordini (2010); Yver (2009); Fischer, (2010); Kornbluth & Bhardwaj (2010) 17
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DUVIDAS?

| hate when you
make me look
like an idiot

18
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APENDICE VI - AVALIACAO DA SESSAO DE FORMACAO REALIZADA EM
SERVICO DE URGENCIA






Conhecimentos iniciais dos
formados

M Insuficiente M Suficiente = Bom ™ Muito Bom ™ Excelente

8% 8% 0%

Expectativas dos formados

M Insuficiente M Suficiente ™ Bom M Muito Bom M Excelente

0% 0% _o%

Dominio dos contetidos
apresentados

M [nsuficiente M Suficiente = Bom M Muito Bom M Excelente

0065




Clareza na transmissao dos
conhecimentos

M Insuficiente M Suficiente ™ Bom M Muito Bom M Excelente

0%6

Capacidade de motivar os
formandos

M |nsuficiente ™ Suficiente = Bom ™ Muito Bom ™ Excelente

0% 0% — 0%

Interagao com o grupo

M Insuficiente M Suficiente = Bom ™ Muito Bom M Excelente

0%_0% 0%




APENDICE VIl - PROTOCOLO DE REVISAO INTEGRATIVA DA LITERATURA






PROTOCOLO DE REVISAO INTEGRATIVA DA LITERATURA

Intervencdes de Enfermagem na Promocéao da Perfuséo Cerebral da
Pessoa em Situacédo Critica em Coma: Reviséo Integrativa da

Literatura

ENQUADRAMENTO TEORICO

Entende-se por coma um estado nao vigil e ndo responsivo em que nao ha
evidéncia de consciéncia de si ou do ambiente envolvente (Laureys, Owen, & Schiff,
2004; Laureys et al, 2009; Seel et al., 2010) e que, ao acometer atividades cerebrais
superiores (Coma Recovery Association, 2016), com manifestacdo subsequente em
determinadas func¢des organicas' tem traducéo num desequilibrio homeostético. Este
estado patoldgico, apatico e ausente de excitacdo, que se alicerca numa disfuncéo
prolongada e grave do awareness e do arousal da consciéncia decorre,
habitualmente, da les&o difusa ou extensa de ambos os hemisférios cerebrais ou de
uma lesdo anatomicamente circunscrita ao tronco cerebral (Giacino & Kalmar, 2005;
Bordini et al, 2010), comprometendo o Sistema de Activacdo Reticular Ascendente
(Marques Pinto, 2014).

Embora em Portugal os niumeros relativos a prevaléncia da pessoa em situacéo
critica (PSC) nesta condicdo sejam inespecificos, sabe-se que, a escala mundial, a
condicdo de coma, de etiologia traumatica ou ndo, ao surgir consequencialmente a
outras perturbacdes fisiopatoldgicas como a sépsis, envenenamento ou encefalopatia
hepatica (Edlow et al., 2014) € inerente a um consideravel numero de doentes (Weiss
et al., 2011; Puggina, Silva, Snackers & Layreys, 2012; Horsting et al., 2015),
representando um desafio de atuacdo imediata e tomada de decisdo célere para os
profissionais de saude que, em contextos de alta complexidade, encetam uma
demanda incessante na manutencéo de vida.

No coma, o tempo conta. Sendo uma situacdo que incorre num desfecho
potencialmente fatal, pretende-se que seja investigado de forma rapida e sistematica,
mediante uma avaliacdo neuroldgica standard (Bordini et al., 2010), materializavel

através de uma grande variedade de aplicacbes e diversas técnicas tais como a



avaliacdo do nivel de consciéncia, da fungcdo motora, dos sinais pupilares e oculares,
dos padrdes respiratérios, dos sinais vitais e da utilizacdo de escalas ou instrumentos
(Urden, Stacy & Lough, M., 2008; Alcantara & Marques, 2009; Bruno et al., 2010;
Bordini et al, 2010; Sarabi & Alinia, 2011; Middleton, 2012; Tadrisi et al., 2012; Mercy
et al., 2013; Keykha et al., 2017).

A lesdo cerebral secundaria a condicdo de coma, independentemente sua
etiologia, ocorre horas ou dias apés a lesao primaria, enquanto resposta fisiolégica a
esta lesdo inicial, mediada pela producédo de radicais livres, alteracfes eletroliticas e
inflamacédo, comprometendo o fluxo sanguineo cerebral, bem como o seu processo
de autorregulacéo e metabolismo (Puggina et al, 2012; Bader,2013; Blanco, Prashand
& Vespa, 2016). A apresentacao clinica e a avaliagdo do doente sdo assim cruciais
para limitar ou minimizar a gravidade da lesdo (Bader, 2013),

Norteado pela relevancia da seguranca e vigilancia da PSC como eixos
estruturantes da intervencdo do enfermeiro, decorre a pertinéncia desta revisdo
integrativa da literatura, na qual se pretende apurar quais as intervencfes de
enfermagem na promocgdo da perfusdo cerebral da PSC em coma e o0 seu

consequente impacto na minimizacao da leséao cerebral secundaria.

Palavras-Chave: Coma, Critical Care Nursing, Cerebral Perfusion Pressure,

Secondary Brain Injury.

Questao de Reviséao

Quais as intervencdes de enfermagem utilizadas na promocao da perfuséo cerebral

da pessoa em situacao critica em coma?



A formulacdo da questédo de partida mobiliza a estratégia PI[C]o, que representa o
acronimo P (Pessoa/Problema); | (Intervencédo) e O (Outcome).

Pessoa/Problema Pessoa em situac&o critica em coma

Intervencao Intervencdes de enfermagem

[C]

Outcome Perfusao cerebral

Critérios de Inclusao

e Participantes
A populacéo de interesse desta revisao integrativa incluira doentes adultos, com

idade igual ou superior a 19 anos, em situacao de coma.
e Tipo de Intervencao

A revisdo integrara todos os estudos que abordem intervencdes direcionadas para

a promocao da perfusdo cerebral da PSC em coma.
e Tipo de Resultados

Incluir-se-8o todos os estudos cujos resultados contribuam para a promocéo da
perfusdo cerebral secundaria da PSC em coma e consequente minimizacao da lesao

cerebral secundaria.

e Tipo de Fontes de Informacéo

Serdo incluidos nesta revisdo estudos primarios, revisdes sistematicas da
literatura, meta-andlises, meta-sinteses, estudos experimentais e observacionais,
algoritmos e guidelines clinicas, disponiveis em full text. Serdo considerados, ainda,

estudos provenientes de literatura cinzenta.



Critérios de Exclusao

Excluir-se-& a populagdo pedidtrica por ndo ser foco de interesse dos
investigadores.

Metodologia

A revisdo integrativa da literatura € um dos métodos de pesquisa mobilizados na
Pratica Baseada na Evidéncia que permite reunir e sistematizar resultados sobre um
dado tema, de forma sistematica e ordenada, possibilitando a incorporacdo das

evidéncias na pratica clinica (Sousa, Marques-Vieira, Severino & Antunes, 2017).

Quanto a estratégia de pesquisa utilizada, uma pesquisa preliminarmente
realizada no Google Scholar, MEDLINE e CINAHL conduziu a identificagéo de alguns
artigos inerentes ao topico em estudo, dos quais foi efetuada uma leitura breve, com
enfoque no titulo, abstract e termos indexados utilizados, que se revelou auxiliadora
na definicdo de sinGnimos para os conceitos em estudo e palavras-chave, agrupados
posteriormente numa grelha l6gica, combinados para construir o algoritmo final de

pesquisa.

A estratégia de pesquisa pretende localizar estudos publicados e néo publicados,
estruturando-se em trés momentos: a) uma pesquisa inicial nas bases de dados
MEDLINE e CINAHL com os termos de indexacao contidos no titulo desta reviséo; b)
uma segunda pesquisa utilizando todas as palavras-chave e todos os termos de
indexacdo em ambas as bases de dados; c) por ultimo, a andlise da lista de
referéncias bibliograficas dos estudos obtidos tendo em vista a identificacdo de outras
evidéncias relevantes. Contemplar-se-8o estudos provenientes de literatura cinzenta
resultantes do recurso a motores de busca disponiveis na Web e da consulta de

portais com interesse para a revisao, tais como a Science Direct.
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ANEXO | - ESCALA DE COMA DE GLASGOW






ESCALA DE COMA DE GLASGOW

Abertura ocular

Critério Verificado Classificagdo Pontuagdo

Olhos abertos previamente 3 estimulacao ¢ Espontinea 4

Abertura ocular apds ordem em tom de voz normal ou em voz alta ¢ Ao Som 3

Abertura ocular apos estimulacdo da extremidade dos dedos « A pressio 2

Auséncia persistente de abertura ocular, sem fatores de interferéncia “ Ausente 1

Olhos fechados devido a factor local ¢ Nao testivel NT
Resposta Verbal

Critérin Verificado Classificacan Pantuacin

Resposta adequada relativamente ao nome, local e data “ Orientada 5

Resposta ndo orientada mas comunicacio coerente « Confusa 4

Palavras isoladas inteligiveis , Palavras 3

Apenas gemidos ¢ Sons 2

Buséncia de resposta audivel, sem Fatores de interferéncia J Ausente 1

Factor que interfere com a comunicacio ¢ Wao testavel NT
Melhor Resposta Motora

Critério Verificado Classificacao Pantuagdo

Cumprimenta de ardens com 2 agoes “ A ardens &

Elevacas da mao acima do nivel da clavicula ao estimulo na cabeca J Localizadora 5

ol pESEaCo

Flexio rapida do membro superior ao nivel do cotovelo, padrae ¢ Flexio normal 4

predominante ndo anormal

Flexao do membro superior 20 nivel do cotovelo, padrao predominante “ Flexio anarmal 3

claramente anormal

Extensdo do membro superior ao nivel do cotovelo ¢ Extensido 2

Auséncia de movimentos dos membros superiores/inferiores, sem fatores “ Ausente 1

de interferéncia

Fator que limita resposta motora ¢ Mio testavel NT

Fonte: www.qglasgowcomascale.org



http://www.glasgowcomascale.org/

ANEXO Il - ESCALA FOUR SCORE






ESCALA FOUR SCORE

EYE RESPONSE

4 = Eyelids open or opened, tracking or
blinking to command

3 = Eyelids open but not to tracking

2 = Eyelids closed but opens to loud
voice

1 = Eyelids closed but opens to pain

0 = Eyelids remain closed with pain
stimuli

MOTOR RESPONSE
4 = Thumbs up, fist, or peace sign
3 = Localizing to pain
2 = Flexion response to pain
1 = Extension response
0 = No response to pain or generalized
Myoclonus status

BRAINSTEM REFLEXES
4 = Pupil and corneal reflexes present
3 = One pupil wide and fixed
2 = Pupil or corneal reflexes absent
1 = Pupil and corneal reflexes absent
0 = Absent pupil, comeal, or cough
reflex

RESPIRATION
4 = Regular breathing pattern
3 = Cheyne-Stokes breathing pattern
2 = Irregular breathing
1 = Triggers ventilator or breathes
above ventilator rate
0 = Apnea or breathes at ventilator rate

Fonte: Widjicks, E. F. M. (2005). Validation of a new coma scale: The FOUR score.
Annals of Neurology, Rochester, 58 (4), 585-593.



ANEXO Il - CERTIFICADO DO CURSO DE SUPORTE AVANCADO DE VIDA






_ ocean
medical

Certifica-se que Andreia Sofia Santos Mendes, nascida em 04/12/1991, com o NUmero de

Identificacao Civil 13917020, concluiu com aproveitamento o curso de formagao profissional

// SUPORTE AVANCADO DE VIDA

ADVANCED CARDIOVASCULAR LIFE SUPPORT (ACLS)

da American Heart Association, que decorreu de 12/05/2018 a 13/05/2018, com a duragao

de 16 horas.

Linda-a-Velha, 13 de maio de 2018

PROF DOUTOR PRENANDG FONSECA K9S
——
HOBPITAL

O responsavel pela Ocean Medical,

= v ol

Marco Castro

validode: AHA 2 anos / INEM 5 aonos
Certificado n° 130520] 8HFF-2/2018



ANEXO |V - CERTIFICADO DO CURSO DE SUPORTE AVANCADO DE VIDA EM
TRAUMA









ANEXO V - CERTIFICADO DE PARTICIPACAO NAS JORNADAS DE MEDICINA
INTENSIVA DO HOSPITAL PROFESSOR DOUTOR FERNANDO FONSECA






12 Congresso SMI funio fonseca

Certifica-se que ANDREIA SOFIA DOS SANTOS MENDES

r

participou, no 12 Congresso do Servico de Medicina Intensiva, do Hospital

Professor Doutor Fernando Fonseca. Realizado no dia 24 de Novembro de

P'Presicént’é da Comissdo Cientifica

2=\
STVl

SERVICO DE MEDICINA INTEMSIVA
HOLITIAL FROF, DOUTOR FERMANDO FOMIECA E7E







ANEXO VI - CERTIFICADO DE PARTICIPACAO NO WORKSHOP DE
VENTILACAO INVASIVA E NAO INVASIVA DAS JORNADAS DE MEDICINA
INTENSIVA DO HOSPITAL PROFESSOR DOUTOR FERNANDO FONSECA






12 Congresso SMI rerfuno fonseca

Certifica-se que ANDREIA SOFIA DOS SANTOS MENDES

r

participou, no Workshop Ventilacdo Invasiva e Ndo Invasiva — Ventilador Hamilton, com a
duracdo de 3 horas, no dia 23 de Novembro de 2018. Realizado no Hospital Prof. Doutor
Fernando Fonseca, inserido no 12 Congresso do Servico de Medicina Intensiva.

,/ y
/ 2. fea
Loam £ -
rf ¢ __,.--"'-—

-

P'Presidente da Comissdo Cientifica

2=\
Sl

SERVICO DE MEDICINA INTENSIVA
HOAHTAL FOF, DOUTOR FERNANDO FONSECA 698







ANEXO VIl - CERTIFICADO DE PARTICIPACAO NO WORKSHOP DE
ELETROCARDIOGRAFIA DAS JORNADAS DE MEDICINA INTENSIVA DO
HOSPITAL PROFESSOR DOUTOR FERNANDO FONSECA






12 Congresso SMI rerfuno fonseca

Certifica-se que ANDREIA SOFIA DOS SANTOS MENDES ;

participou, no Workshop Electrocardiografia, com a duragdo de 3 horas, no dia 23 de

Novembro de 2018. Realizado no Hospital Prof. Doutor Fernando Fonseca, inserido no

12 Congresso do Servico de Medicina Intensiva.

Os formadores: Francisco Madeira, David Roque, Daniel Feria, Marco Beringuilho, Jo3do

- w-c</£—""

P’presidente da Comissdo Cientifica

Baltazar Ferreira e Hilaryano Ferreira.

SERVICO DE MEDICINA INTENSIVA
MOSHTAL PROFE. DOUTOR FERNANDO FONSECA E9¢




